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Note : Le présent document intègre des termes et des anglicismes pouvant mieux correspondre au langage clinique 
utilisé au Québec. 

Résumé : Le présent article vise à fournir des orientations fondées sur des données probantes en matière de prise en charge 
des personnes ayant obtenu un résultat positif au test de détection des virus du papillome humain (test VPH), ainsi que de 
dépistage et de test VPH pour certaines populations. Les présentes lignes directrices ont été élaborées par un groupe de travail, 
dans le cadre d’une collaboration entre la Société de gynéco-oncologie du Canada (GOC), la Société canadienne des 
colposcopistes (SCC) et le Partenariat canadien contre le cancer (PCCC). La documentation sur laquelle elles s’appuient a été 
obtenue au moyen d’un examen systématique des publications pertinentes, dans le cadre d’un processus de recherche en 
plusieurs étapes dirigé par un documentaliste spécialisé, ayant ciblé des publications parues jusqu’en juillet 2021, ainsi que des 
lignes directrices nationales pertinentes et des publications plus récentes recensées au moyen de recherches manuelles. La 
qualité des données probantes et la force des recommandations ont été déterminées à l’aide du cadre GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) (mesure, élaboration et évaluation d’un classement des 
recommandations). Ces lignes directrices ciblent notamment les utilisateurs suivants : fournisseurs de soins primaires (FSP), 
gynécologues, colposcopistes, programmes de dépistage et établissements de santé. Les recommandations proposées, 
notamment en matière de soins appropriés ciblant les groupes mal desservis et marginalisés, permettront une mise en œuvre 
optimale du test VPH, en mettant l’accent sur la prise en charge des personnes ayant obtenu un résultat positif.  

Mots clés : test de détection du virus du papillome humain; test de détection des VPH; test VPH; autoprélèvement pour le test 
de détection des VPH; lignes directrices sur les VPH; Autochtones; Premières Nations; Métis; LGBTQ2S+; immunosuppression; 
nouveaux arrivants, nouvelles arrivantes; immigrantes, immigrants 
 

1. Introduction 
En 2020, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a annoncé une stratégie mondiale pour l’élimination du 

cancer du col utérin en tant que priorité de santé publique, ciblant une incidence de moins de 4 cas 
pour 100 000 personnes [1]. La plupart des cancers du col utérin sont liés aux VPH et sont évitables. Au cours 
des 40 dernières années, la prévention secondaire, en conjonction avec le dépistage et le traitement des lésions 
préinvasives, a contribué à une réduction notable de l’incidence de la maladie et de la mortalité associée. La 
prévention primaire, combinée avec la vaccination contre les VPH, devrait conduire à une nouvelle baisse de 
l’incidence. Malgré cela, nous constatons toujours annuellement environ 1 450 nouveaux cas de cancer du col 
utérin et 380 décès dus à la maladie [2]. Conformément aux recommandations de l’OMS, le Partenariat canadien 
contre le cancer (PCCC) a proposé un plan d’action pour l’élimination du cancer du col utérin au Canada 
d’ici 2030 [3]. Les priorités de ce plan incluent la mise en place d’un dépistage du cancer du col utérin utilisant 
comme méthode principale le test VPH et l’amélioration du suivi des résultats de dépistage anormaux. Le 
dépistage primaire par test VPH n’a actuellement pas encore été mis en œuvre au Canada, mais on prévoit qu’il 
le sera bientôt. Les âges de début et de fin du dépistage effectué dans le cadre d’un programme, ainsi que les 
intervalles de dépistage, sont déterminés par les provinces et les territoires et dépassent la portée de ce document. 

L’introduction de programmes de dépistage cytologique a réduit l’incidence du cancer du col utérin. 
Cependant, ces programmes n’ont pas réussi à éliminer la maladie, en raison de problèmes comme certaines 
limites propres à la cytologie et la couverture sous-optimale des activités de dépistage. Des essais contrôlés 
randomisés (ECR) ont démontré que le dépistage du cancer du col utérin au moyen du test VPH offrait une 
meilleure protection contre les états précancéreux et le cancer par rapport au dépistage basé sur la cytologie [4 à 8]. 
En 2021, le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) a indiqué que le test de détection de l’ADN des 
VPH était plus sensible que l’analyse cytologique pour la détection des CIN2+ (CIN de grade 2 ou supérieur) et 
était associé à des taux de détection réduits de ces CIN2+ lors des cycles de dépistage ultérieurs, ainsi qu’à une 
réduction de l’incidence du cancer du col utérin plus importante à intervalle de dépistage égal [9]. Selon un 
rapport récent, 48 pays sur 139 (35 %) ont recommandé le dépistage du cancer du col utérin par test VPH, la 
plupart des autres étant actuellement dans une phase de transition de la cytologie au test VPH [10]. 

Dans ce contexte, le PCC a été sollicité pour produire, en collaboration avec la Société de gynéco-oncologie 
du Canada (GOC) et la Société canadienne des colposcopistes (SCC), une approche fondée sur des données 
probantes de la prise en charge des personnes ayant obtenu un résultat positif au test VPH. Ce document devait 
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également contenir des orientations pour la prise en charge de certaines populations particulières, comme les 
personnes immunodéprimées et celles qui éprouvent, après un test de dépistage positif, des difficultés à accéder 
et à recevoir des soins de qualité, comme les personnes de la communauté LGBTQ2S+, celles qui sont membres 
des Premières Nations, des Inuits et des Métis, ainsi que celles nouvellement arrivées au Canada ou qui y ont 
immigré. Il a également été demandé au comité d’examiner les données probantes sur l’autoprélèvement dans le 
contexte du test VPH, et ce, pour l’ensemble de la population, pour les personnes ne participant pas du tout au 
dépistage ainsi que pour celles y participant de manière régulière ou non. 

Le comité ne recommande aucun test VPH en particulier. Tout test ou dispositif approuvé par Santé Canada 
pour le dépistage du cancer du col utérin devrait être utilisé à cette fin, conformément aux conditions de son 
approbation réglementaire. Les recommandations fournies dans ce document ne sont destinées à remplacer ni les 
lignes directrices locales, ni les programmes provinciaux ou territoriaux existants de dépistage du cancer du col 
utérin à l’échelle de la population, ni le jugement clinique. 

2. Méthodes 
Le comité a été recruté pour représenter les gynécologues et les pathologistes intéressés d’un grand nombre 

de provinces canadiennes. Les premières réunions, tenues à l’automne 2020, ont permis d’élaborer une série 
d’objectifs. 

La documentation sur laquelle s’appuient les présentes lignes directrices a été mise en évidence dans le cadre 
d’un processus de recherche en plusieurs étapes piloté par un documentaliste spécialisé, en commençant par une 
première recherche, le 7 juin 2021, de lignes directrices de pratique clinique liées à l’utilisation du test VPH pour 
le dépistage du cancer du col utérin dans la base de données Ovid MEDLINE ALL. L’Agence canadienne des 
médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) a élaboré une version modifiée du filtre « Lignes 
directrices » pour Ovid MEDLINE [11]. Le tableau supplémentaire S1 présente l’intégralité de cette recherche. 

Une deuxième recherche, ciblant les données probantes liées à l’utilisation du test VPH pour le dépistage du 
cancer du col utérin dans certains contextes et groupes de population, a été effectuée dans Ovid MEDLINE ALL, 
le 10 novembre 2021. Elle portait notamment sur les domaines d’intérêt suivants : triage après un résultat positif 
au test VPH; autoprélèvement dans l’ensemble de la population; autoprélèvement au sein de la population qui ne 
participe pas au dépistage. Des recherches particulières ont également été menées pour synthétiser la 
documentation existante en matière de tests VPH au sein de certains groupes d’intérêt, notamment les 
Autochtones, ainsi que les personnes de la communauté LGBTQ2S+, immunodéprimées, ayant immigré au 
Canada ou y étant nouvellement arrivées, et vivant en milieu rural. Une version modifiée du filtre de recherche 
LGBT de Lee et coll. a été utilisée pour élaborer le volet de la recherche consacré aux personnes de la communauté 
LGBTQ2S+ [12]. Afin de récupérer les données probantes les plus récentes, les publications parues entre 2018 et la 
date de la recherche ont été retenues. Aucun filtre limitant le type de publication, le plan de l’étude ou la langue 
n’a été utilisé. Le tableau supplémentaire S2 présente l’intégralité de cette recherche. 

Une troisième recherche, ciblant les données probantes relatives à la prise en charge des personnes dont le 
résultat au test VPH est positif après une hystérectomie, a été réalisée dans Ovid MEDLINE ALL, le 7 février 2022. 
Les publications parues entre 2018 et la date de la recherche ont été retenues. Aucun filtre limitant le type de 
publication, le plan de l’étude ou la langue n’a été utilisé. Le tableau supplémentaire S3 présente l’intégralité de 
cette recherche. 

Pour chaque thème particulier sur lequel une recherche a été effectuée, les résultats ont été importés dans 
Covidence à des fins de déduplication et de filtrage. Les membres du groupe de travail ont passé au crible les 
titres et les résumés des articles pertinents, qui ont ensuite été obtenus à des fins d’examen du texte intégral. 

Le groupe de travail a établi un seuil de risque de CIN3+ (CIN de grade 3 ou supérieur) supérieur ou égal 
à 5 % pour une référence en colposcopie, qu’il a utilisé comme base pour les algorithmes de référence après un 
test VPH positif. Lors des réunions du groupe de travail, il a été demandé au comité d’élaborer et de proposer des 
algorithmes pour l’autoprélèvement et la référence en colposcopie, sachant qu’il n’existe toujours pas de test 
approuvé par la FDA ou par Santé Canada dans le contexte d’un autoprélèvement, cet aspect étant encore en 
cours d’évaluation au Canada. 

Les recommandations ont été élaborées et cotées en fonction de la qualité des données probantes disponibles 
à l’aide du cadre GRADE (tableau supplémentaire S4). Elles seront présentées de la façon suivante : force (forte, 
conditionnelle), qualité de l’évidence (élevée, modérée, faible, très faible). Lorsque les données probantes étaient 
limitées, des recommandations consensuelles d’experts ont été générées à partir de discussions entre les membres 
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du comité des lignes directrices. Ces recommandations, ainsi que des résumés des données probantes à l’appui, 
sont présentées ici. 

3. Résultats 
3.1. Prise en charge des personnes ayant obtenu un résultat positif au test VPH  
Recommandations : 
• Les tests VPH fournissant des renseignements de génotypage partiel devraient être privilégiés (forte, élevée). 
• La cytologie réflexe en milieu liquide devrait être effectuée sur tous les échantillons VPH positifs (forte, 

élevée). 
• Les personnes dont le test est positif pour un VPH 16 ou 18 devraient être référées en colposcopie, quel que 

soit le résultat du test réflexe (forte, élevée). 
• Les personnes dont le test est positif pour d’autres types de VPH à haut risque (VPHhr) devraient être référées 

en colposcopie, si la cytologie montre une AGC, une ASC-H, une HSIL ou un cancer (forte, élevée). 
• Les personnes dont le test est positif pour d’autres types de VPHhr, et ayant une cytologie normale ou 

montrant une ASC-US ou une LSIL, ne devraient pas être référées en colposcopie, mais devraient subir un 
nouveau test (test VPH et cytologie réflexe) après 12 et 24 mois. Si, après 24 mois, la positivité au VPHhr 
persiste, ces personnes devraient être référées en colposcopie, indépendamment du résultat de la cytologie 
(forte, élevée). 

• Il n’y a actuellement pas suffisamment de données probantes à l’appui du recours à l’analyse de la protéine 
p16 et de la méthylation de l’ADN comme outils de triage après un test VPH positif (conditionnelle, faible). 
Le test Pap a été une stratégie de dépistage efficace, ayant permis de réduire jusqu’à 70 % le nombre de cas 

de cancer du col utérin, là où des programmes de dépistage de qualité avaient été mis en place. Cependant, la 
faible sensibilité et la nature interprétative de ce test en constituent des limites importantes. Mayrand et coll. ont 
comparé, dans le contexte canadien, la sensibilité respective du test VPH et du test Pap pour la détection des 
CIN2+, montrant qu’elle était de 94,6 % pour le premier, avec une spécificité de 94,1 %, et de 55,4 % pour le second, 
avec une spécificité de 96,8 % [13]. Les personnes avec des résultats de cytologie Pap anormaux (détection d’une 
ASC-H, d’une HSIL ou d’une AGC), sont classées dans la catégorie de risque accru de CIN2+ et référées en 
colposcopie, tandis que des résultats de type ASC-US ou LSIL présentent un certain risque. Les stratégies de triage 
actuelles, utilisées au Canada après la détection d’une ASC-US ou d’une LSIL, consistent à répéter la cytologie ou 
à effectuer un test VPH, sachant que lorsque la cytologie révèle la présence d’une ASC-US, seuls 50 % de ces cas 
sont secondaires aux VPHhr, de nombreux autres pouvant donc être renvoyés au cycle de dépistage régulier [14]. 
Plusieurs essais contrôlés randomisés à grande échelle, menés auprès de différentes populations, ont démontré 
que le test VPH était supérieur au test Pap pour la détection des changements précancéreux, c’est-à-dire les 
CIN2+ [4 à 7,15 à 17]. Dans une étude de 2014, Ronco et coll. ont évalué quatre essais européens ayant montré 
l’efficacité de ces tests pour la détection des précurseurs, les méta-analyses ayant montré une réduction de 60 % 
des taux de cancer invasif du col utérin (IC à 95 % : 0,40 à 0,89) [8]. 

Les résultats de ces essais ont montré que le test HPV seul serait plus sensible, mais qu'il conduirait également 
de nombreuses personnes à subir une colposcopie sans raison. Il est donc nécessaire de disposer d'un test de triage 
approprié. Le test de triage idéal, après le test VPH, permettrait une automatisation complète et éviterait les tests 
présentant une subjectivité inhérente.  

Après évaluation de la documentation sur les outils de triage pour la détection des CIN2+, le comité propose 
une stratégie de prise en charge, après un test VPH positif, utilisant un seuil général de plus de 5 % de risque de 
CIN3+, sachant qu’aucun niveau de risque universellement accepté n’a été établi à ce jour [18]. À mesure que le 
test VPH sera déployé dans le cadre des programmes de dépistage du cancer du col utérin, il est recommandé 
qu’il y ait surveillance du rendement et utilisation des données locales pour optimiser leurs propres lignes 
directrices. Les recommandations fournies ici sont basées sur les données probantes actuellement disponibles. Le 
risque de CIN3+ pourrait être plus élevé chez les personnes qui n’ont pas participé au dépistage systématique et 
qui ont des antécédents de résultats anormaux au dépistage du cancer du col utérin [19]. Une diminution probable 
du risque de CIN3+ lors des cycles de dépistage ultérieurs est attendue dans l’ensemble des groupes de 
population, qui pourrait donner lieu à un ajustement des algorithmes proposés. 

3.1.1. Triage par cytologie 
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Le triage par cytologie s’appuie sur la haute sensibilité du test VPH combinée avec la spécificité de la 
cytologie. Dans le cas d’une cytologie en milieu liquide (CML), il a également l’avantage d’être effectué sur le 
même échantillon que le test VPH. L'essai HPV Focal réalisé en Colombie-Britannique a évalué un protocole 
comprenant un test VPH suivi d'une CML réflexe pour les personnes positives au VPH, par rapport à une CML 
seule. En cas de CML anormale (détection d’une ASC-US ou d’une lésion plus grave), la personne était référée en 
colposcopie. Le groupe témoin a été évalué par une prise en charge standard, en utilisant le test VPH réflexe et les 
critères habituels pour les références en colposcopie. L'essai HPV Focal réalisé en Colombie-Britannique a évalué 
un protocole comprenant un test VPH suivi d'une CML réflexe pour les personnes positives au VPH, par rapport 
à une CML seule. En cas de CML anormale (détection d’une ASC-US ou d’une lésion plus grave), la personne était 
référée en colposcopie. Les tests ont été effectués à 0, 24 et 48 mois. L’utilisation du test VPH comme examen de 
dépistage primaire a permis une diminution statistiquement significative des cas de CIN3+ et de CIN2+ à 48 mois, 
avec une réduction du risque de 0,42 (IC à 95 % : 0,25 à 0,69) et 0,47 (IC à 95 % : 0,34 à 0,67) respectivement. 
Cependant, cet avantage s’est accompagné d’une augmentation marquée du nombre de références en colposcopie 
lors du premier cycle de dépistage dans le groupe VPH, bien qu’au bout de 48 mois ce nombre ait diminué, le taux 
global étant alors similaire entre les deux groupes [15]. Onze stratégies différentes de détection des CIN3+ ont été 
analysées et comparées à la cytologie seule, dans le cadre du groupe expérimental de l’essai Swedescreen. Le 
test VPH, suivi d’un triage cytologique et d’un nouveau test VPH en cas de cytologie normale et de détection d’un 
VPH, a augmenté la sensibilité de 30 % à 54 %, sans accroissement notable du nombre de tests effectués [6]. Cette 
approche a augmenté les taux de référence en colposcopie, en particulier au début, comme l’a montré l’évaluation 
initiale de la mise en œuvre australienne, où les taux de colposcopie sont passés de 3,5 % à environ 6,2 % au cours 
des deux premières années, voire jusqu’à 12 % dans le groupe d’âge le plus jeune présentant le risque le plus faible 
de maladie grave [20]. 

3.1.2. Triage par génotypage du VPH 
Une infection persistante à VPH est une cause nécessaire à l’apparition d’un cancer du col utérin. Il existe 

plus de 100 types connus de VPH. À ce jour, on a mis en évidence la cancérogénicité de 13 génotypes à haut risque 
(VPHhr) [21]. Parmi ces génotypes de VPHhr, les 16 et 18 sont responsables de 70 % des cas de cancer du col 
utérin [22,23]. En outre, la majorité des infections aux VPH disparaissent d’elles-mêmes, en particulier chez les 
personnes de moins de 40 ans [24 à 26]. Une infection persistante à VPHhr peut causer un cancer du col utérin si 
les lésions précurseures ne sont pas détectées et traitées. L’histoire naturelle indique que cela se produit 
généralement entre 10 et 15 ans après une infection initiale à VPHhr [27 à 30]. Des études ont montré que 
sur 100 échantillons prélevés pour un test VPH, 90 seront négatifs pour un VPHhr (quel que soit le type) et 10 
seront positifs, le VPHhr étant alors un VPH 16 ou 18 dans 3 échantillons et un autre VPHhr dans 7 échantillons 
(tableau 1) [31]. Les tests VPH récemment introduits sont capables de différencier les types de virus, permettant 
ainsi la stratification du risque. Les données ont montré que le risque de CIN3+ est compris entre 10,6 % et 25 % 
pour les personnes chez lesquelles on a détecté un VPH 16, et entre 5,89 % et 11 % pour un VPH 18, quels que 
soient les résultats de la cytologie [32,33]. De nouveaux tests permettent une stratification plus poussée des 
génotypes du VPH en fournissant des données supplémentaires sur les VPH 31, 45, etc. Le taux élevé de CIN3+ à 
la suite de la détection d’un VPH 16 ou 18 permet une référence en colposcopie, quel que soit le résultat de la 
cytologie. Cette approche a été adoptée par de nombreux pays, dont l’Australie et les États-Unis. Lorsqu’un autre 
VPH est détecté, en dehors des types 16 et 18, le risque de CIN3+ est moindre. Ces cas n’atteignent donc pas le 
seuil de référence en colposcopie, sans autre triage [20,34]. 

Tableau 1. Risque immédiat de HSIL (CIN3+), selon les résultats du test VPH et de la cytologie 

 Positivité à un VPH 

Cytologie 
VPHhr  

(tout type) VPH 16 VPH 18 Autre VPH 

Normale 3,4 % [31] 5,3 % [31] 3 % [35] 2 % [35] 
ASC-US 4,4 % [34] 9 % à 12,9 % [31,36] 5 % [36] 2,7 % à 4,4 % [34,36] 

LSIL  4,3 % [34] 11 % [31] 3 % [35] 4,3 % [34] 
ASC-H 26 % [34,35] 28 % [31,35] 15 % [31] 26 % [34,35] 
HSIL 49 % [34,35] 60 % [31,35] 30 % [31,35] 49 % [34,35] 
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3.1.3. Triage par génotypage et cytologie 
Cette approche a été recommandée par l’OMS lorsque des données de génotypage sont disponibles et par de 

nombreux programmes nationaux de dépistage [1]. Elle permet de réduire au minimum le nombre de tests 
supplémentaires, lorsqu’elle est combinée avec un triage approprié, avec ou sans coloscopie. Les personnes avec 
VPH 16, VPH 18 ou les deux, seront référées en colposcopie, tandis qu’en cas de détection d’un autre VPHhr, un 
triage cytologique sera requis pour déterminer l’étape suivante. Le risque associé à la détection d’un autre VPHhr 
et à une cytologie montrant une lésion de haut grade, quelle qu’elle soit, atteint le seuil de référence en colposcopie 
(voir tableau 1). L’Australie a récemment rendu compte de son expérience en contexte réel concernant le triage, 
indiquant que les cas avec un VPHhr autre que le 16 et le 18 et une cytologie négative ou une lésion de bas grade 
(ASC-US/LSIL), au départ et après 12 mois, présentaient un risque de 3,4 % de CIN3+, tout en représentant plus 
de 60 % des références en colposcopie. Ces constatations ont conduit à modifier l’algorithme, les références en 
colposcopie ne se produisant désormais qu’en cas de cytologie montrant une lésion de haut grade ou un VPH 16 
ou 18, à 12 mois d’intervalle ou de manière persistante après 2 ans [20]. 

3.1.4. Triage par analyse de la protéine p16, du test E6/E7 ARNm et de la méthylation de l’ADN 
La protéine p16 est une protéine cellulaire dont l’expression augmente lors de la transformation des infections 

aux VPH. Le test de détection, effectué sur des lames de cytologie ou d’histologie, nécessite une évaluation 
subjective et a été combiné avec la coloration de l’antigène Ki-67. Lorsqu’on a recours à ces marqueurs de 
prolifération cellulaire, on considère que le test est positif si au moins une cellule présente la double coloration 
p16/Ki-67. Ce test est hautement reproductible et pourrait être automatisé à l’avenir [18]. En tant que test de triage, 
il s’avère plus spécifique que la cytologie. D’autres marqueurs de prolifération cellulaire comprennent les 
protéines E6/E7 ARNm. La combinaison de ces tests a été évaluée au sein du groupe ayant obtenu un résultat 
positif au test VPH et négatif à la cytologie dans le cadre de l’essai italien NTCC2. Les lésions CIN2+ n’ont pas 
régressé lorsque les tests étaient positifs pour p16/Ki67 ou pour E6/E7 ARNm. Par conséquent, des tests négatifs 
pourraient être utilisés pour éviter une référence en colposcopie, car ces lésions ont tendance à disparaître [37]. 

La méthylation des gènes de l’hôte et du virus peut constituer un marqueur d’infection active et de lésions 
cervicales cliniquement pertinentes. Des degrés accrus de méthylation de l’ADN de l’hôte sont observés, à mesure 
que l’épithélium cervical évolue progressivement en lésion CIN2/3 et en cancer. Des tests de méthylation, pouvant 
être automatisés et hautement reproductibles, sont commercialisés et peuvent être effectués sur du tissu cervical, 
sur des échantillons de CML, sur des cellules cervico-vaginales autoprélevées et sur de l’urine. Il s’agit d’une 
méthode prometteuse, à titre d’outil de triage, pour les résultats positifs à un autre VPHhr, pour les résultats 
négatifs au VPH 16/18 et pour les échantillons autoprélevés [18,38]. 

En résumé, il est recommandé que le test VPH avec génotypage et cytologie réflexe soit utilisé pour effectuer 
un triage après un résultat anormal au test VPH, un risque de CIN3+ supérieur à 5 % constituant le seuil de 
référence en colposcopie. L’algorithme de prise en charge pour des échantillons prélevés par un clinicien est 
illustré à la figure 1, le tableau 2 présentant les indications de référence en colposcopie. 
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Figure 1. Algorithme de prise en charge des personnes ayant obtenu un résultat positif au 
test VPH. 
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Tableau 2. Indications de référence en colposcopie 

• Les personnes avec VPH positif devraient subir un génotypage du VPH et une 
cytologie réflexe avant d’être référées en colposcopie. 

• Les personnes avec un VPH 16/18 devraient être référées en colposcopie. 
• Les personnes avec un VPHhr « autre » et une ASC-US ou une LSIL devraient 

subir à nouveau un test VPH après 12 et 24 mois, et être référées en colposcopie 
uniquement si elles satisfont à d’autres critères ou si le VPHhr « autre » persiste 
après 24 mois. 

• Les personnes avec un résultat positif au test VPH et une ASC-H, une HSIL, une 
AGC, un AIS ou un résultat suspect d’un cancer invasif à la cytologie, devraient 
être référées directement en colposcopie, quel que soit le génotype du VPH. 

• Les personnes immunodéprimées présentant tout type de VPHhr devraient être 
référées en colposcopie. 

3.2. Autoprélèvement pour les populations faisant l’objet d’un dépistage insuffisant 
Recommandations : 
• Des trousses d’autoprélèvement peuvent être envoyées par la poste pour cibler les personnes ne participant 

pas aux programmes de dépistage du cancer du col utérin, cette démarche étant susceptible d’augmenter la 
participation au dépistage, comme l’ont montré de nombreuses études (forte, modérée). 

• L’autoprélèvement combiné avec des interactions en personne, sous la forme de visites à domicile effectuées 
par du personnel de santé communautaire ou de santé de proximité, ou par du personnel infirmier, s’est 
avéré encore plus efficace (forte, modérée). 

 
La disponibilité des tests VPH a suscité beaucoup d’intérêt pour l’autoprélèvement, la plupart des données 

probantes étant disponibles pour les populations faisant l’objet d’un dépistage insuffisant. Une revue 
systématique par Nishimura et coll. portant sur 72 articles publiés de 2002 à 2018, a résumé les données probantes 
relatives aux valeurs, aux préférences et aux environnements en matière d’autoprélèvement pour le dépistage du 
cancer du col utérin [39]. Globalement, l’autoprélèvement était plus acceptable qu’un prélèvement effectué par un 
clinicien. La plupart des femmes ayant participé à ces études ont apprécié avoir la possibilité d’effectuer un 
prélèvement à la maison plutôt que de se rendre dans une clinique. L’écouvillon cervical a été le dispositif le plus 
étudié, la plupart des participantes l’ayant privilégié par rapport à d’autres dispositifs comme le lavage, la brosse 
cervicale, le tampon et la miniserviette labiale. Par rapport à un prélèvement effectué par un clinicien, les 
participantes ont considéré que l’autoprélèvement était simple, pratique, préservait mieux leur intimité, causait 
moins de douleur ou d’inconfort et évitait une certaine gêne ou de l’anxiété. L’une des principales préoccupations 
concernant l’autoprélèvement était la fiabilité des échantillons prélevés, les participantes ayant indiqué qu’elles 
faisaient plus confiance à un clinicien qu’à elles-mêmes pour prélever un échantillon correctement. Une 
préoccupation unique mise en évidence dans cette revue systématique était la réduction du temps passé en face à 
face avec un clinicien lors du recours à l’autoprélèvement. Quoi qu’il en soit, les auteurs ont indiqué que, dans le 
cadre de cette revue systématique, l’autoprélèvement était largement accepté par les populations vulnérables et 
celles faisant l’objet de dépistage insuffisant [39]. Ces résultats concordent avec les conclusions de la revue 
systématique de Nelson et coll., dont la prévalence estimée est de 59 % (IC à 95 %, 48-69 %) des femmes préférant 
l'autoprélèvement [40]. 

Scarinci et coll. ont publié une étude visant à évaluer l’adhésion au dépistage du cancer du col utérin, parmi 
les femmes afro-américaines faisant l’objet d’un dépistage insuffisant, en fonction de l’approche utilisée : soit une 
approche centrée sur la personne offrant le choix entre l’autoprélèvement à domicile pour le test VPH et le 
dépistage conforme à la norme de soins au service de santé local (groupe « Choice »), soit une approche proposant 
uniquement un dépistage selon la norme de soins au service de santé local (groupe « SCS ») [41]. Les deux types 
d’intervention (« Choice » ou « SCS ») étaient réalisés par du personnel de santé communautaire effectuant du 
porte-à-porte. Au total, 335 femmes ont participé à l’étude, de 2016 à 2019. Les participantes du groupe « Choice » 
étaient 5,62 fois plus susceptibles d’adhérer au dépistage du cancer du col utérin que celles du groupe « SCS ». 
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Elles étaient aussi beaucoup plus susceptibles de choisir l’autoprélèvement à domicile pour le test VPH (76%), et 
d’y adhérer (48 %) par rapport à celles du groupe « SCS » (7,5 %) [41]. 

Dans une autre étude, des femmes autochtones âgées de 25 à 69 ans ont été recrutées dans 8 collectivités 
rurales et éloignées de la Nouvelle-Galles du Sud, en Australie, pour un autoprélèvement en vue de la détection 
des VPH, dans le cadre d’un modèle de service communautaire [42]. Au total, 215 femmes ont effectué un 
autoprélèvement pour la détection des VPH, et 200 ont rempli l’enquête d’évaluation. Un cinquième des 
participantes (n = 46) n’avaient jamais subi de dépistage et un tiers (n = 69) faisaient l’objet d’un dépistage 
insuffisant. Sur les 9 femmes chez lesquelles un VPH 16/18 avait été détecté, 8 avaient effectué tous les examens 
de suivi à la fin de l’étude. Sur les 30 autres femmes chez lesquelles un VPHhr autre que 16 ou 18 avait été détecté, 
14 avaient effectué tous les examens de suivi à la fin de l’étude. La satisfaction à l’égard de la trousse 
d’autoprélèvement pour la détection des VPH, du processus d’autoprélèvement lui-même et du modèle de service 
s’est avérée élevée (> 92 % de femmes satisfaites relativement à tous ces éléments). Cependant, de nombreuses 
femmes ont eu de la difficulté à comprendre leurs résultats officiels en matière de VPH et ont eu besoin de l’aide 
d’un fournisseur de soins de santé (FSS). 

Les femmes ayant pris part à ces études, mais ne participant pas au dépistage, ont indiqué que la possibilité 
de procéder à un autoprélèvement à domicile était à la fois acceptable et attrayante. Dans une étude, des femmes 
ont cité un certain nombre de raisons les empêchant de participer au dépistage, notamment le fait d’être mal à 
l’aise ou gênées à l’idée que ce soit un homme qui effectue le prélèvement, des craintes concernant la douleur 
potentielle, la supposition que les VPH sont associés à un risque faible et la peur d’un résultat positif [43]. La 
plupart de ces préoccupations pourraient être résolues grâce à l’utilisation de trousses d’autoprélèvement 
envoyées par la poste, supprimant ainsi les obstacles à l’accès et augmentant l’équité. Cependant, les rendez-vous 
de dépistage pourraient constituer des occasions, pour les femmes, de discuter avec leur médecin de sujets en 
matière de santé reproductive et sexuelle. Ces discussions ne pourraient avoir lieu si les trousses étaient reçues 
par la poste. Les études mentionnées dans cette revue ont été principalement menées dans des pays à revenu 
élevé. Par conséquent, les résultats synthétisés peuvent être plus facilement généralisables à des populations 
similaires. Dans l’ensemble, la possibilité d’effectuer à domicile un test de détection des VPHhr par 
autoprélèvement s’avère à la fois acceptable et attrayante pour les personnes ne participant pas au dépistage et 
supprime les obstacles à l’accès, augmentant ainsi l’équité (tableau 3). 

Tableau 3. Résultats d’études évaluant l’acceptabilité des tests VPH par autoprélèvement 

Étude, année, 
pays Population N Intervention Résultats 

Andersson et coll. 2021 
[44] 

Suède 

Femmes ayant 
obtenu un résultat 
positif au test VPH 

par 
autoprélèvement et 

qui se sont 
présentées pour des 

examens 
diagnostiques 

515 (groupe 
expérimental) 
479 (groupe 

témoin) 

Autoprélèvement 
(trousse envoyée par la 

poste ou à la suite 
d’une adhésion en 

ligne) 

• La majorité des participantes 
ont considéré 
l’autoprélèvement comme 
facile et fiable, et seraient 
prêtes à recommencer. 

• Des différences 
statistiquement significatives 
ont été observées entre les 
femmes qui participaient au 
dépistage et celles qui ne le 
faisaient pas. 

Reiter et coll. 2019 [45] 
États-Unis 

Femmes 
de 30 à 65 ans 

n’ayant pas subi de 
dépistage depuis au 

moins 3 ans 

51 (groupe 
expérimental) 

52 (groupe 
témoin) 

Autoprélèvement 
(trousse envoyée par 

courrier) 

• La majorité des participantes 
ont eu une expérience 
positive de 
l’autoprélèvement et seraient 
prêtes à recommencer. 

• Toutes les participantes ont 
préféré faire le prélèvement 
elles-mêmes, à la maison, 
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plutôt que d’aller chez le 
médecin. 

Des 
Marais et coll. 2018 [46] 

États-Unis 

Femmes à faible 
revenu, âgées 

de 30 à 64 ans, qui 
n’avaient pas subi 

de dépistage depuis 
au moins 4 ans 

284 
Deux autoprélèvements 
(un à domicile et l’autre 

dans une clinique) 

• Les participantes n’ont pas 
trouvé les instructions 
d’autoprélèvement difficiles 
à comprendre (93,6 %) et la 
plupart étaient disposées à 
recommencer (96,3 %). 

• La majorité des participantes 
avaient une opinion globale 
positive de 
l’autoprélèvement (67,6 %). 

Maza et coll. 2018 [47] 
République du 

Salvador 

Femmes 
de 30 à 59 ans 

n’ayant pas subi de 
dépistage depuis au 

moins 3 ans  

1 869 Autoprélèvement 

• La plupart des participantes 
étaient d’accord avec les 
énoncés soulignant les 
aspects positifs de 
l’autoprélèvement. 

• La satisfaction globale à 
l’égard de l’expérience 
d’autoprélèvement était 
élevée, avec une moyenne 
comprise entre 4,2 et 4,6 sur 
une échelle de 5 points. 

Racey et coll. 2016 [48] 
Canada (Ontario) 

Femmes 
de 30 à 70 ans 

n’ayant pas subi de 
dépistage depuis au 

moins 30 mois 

70 
Autoprélèvement 

(trousse envoyée par la 
poste) 

• L’autoprélèvement a été jugé 
acceptable par 89,7 % des 
participantes et 90 % seraient 
prêtes à recommencer. 

Chou et coll. 2016 [43] 

Taïwan 

Femmes 
de 35 à 80 ans 

n’ayant pas subi de 
dépistage depuis au 

moins 5 ans 

354 Autoprélèvement 

• La très grande majorité des 
participantes ont considéré 
que l’autoprélèvement était 
simple, confortable et 
acceptable. 

• 87,2 % seraient prêtes à 
recommencer. 

• 65,2 % ont considéré que 
l’autoprélèvement était une 
solution à leur 
non-participation au 
dépistage. 

Sultana et coll. 2015 [49] 

Australie (Victoria) 

Femmes 
de 30 à 69 ans 

n’ayant jamais subi 
de dépistage ou 
n’ayant pas fait 

l’objet d’un 
dépistage au cours 
des 5 à 15 dernières 

années 

1 521 Autoprélèvement 

• Plus de 90 % des 
participantes ont trouvé le 
test pratique, l’écouvillon 
facile à utiliser et les 
instructions claires. 

• Plus de 80 % des 
participantes n’ont pas 
estimé l’autoprélèvement 
embarrassant ou douloureux 
et étaient convaincues 
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qu’elles avaient correctement 
effectué le prélèvement. 

• La majorité a déclaré 
préférer effectuer le 
prélèvement à domicile 
(88 %). 

Datta et coll. 2020 [50] 

Canada (Montréal) 

Femmes 
de 21 à 65 ans 

n’ayant jamais subi 
de dépistage ou 
n’ayant pas fait 

l’objet d’un 
dépistage au cours 

des 3 dernières 
années  

526 Autoprélèvement 

• Dans les analyses pondérées, 
68 % de toutes les femmes 
interrogées et 82 % des 
femmes n’ayant pas subi de 
dépistage récent ont indiqué 
qu’elles préféraient le 
dépistage par 
autoprélèvement. 

Offrir l’autoprélèvement aux personnes ne participant pas au dépistage augmente le taux de participation 
(avec des taux de succès variant de 15 % à 43 %) [51 à 58], lorsque l’indicateur utilisé pour évaluer l’incidence de 
l’intervention est le retour des échantillons autoprélevés à des fins d’analyse. Les trousses d’autoprélèvement 
envoyées par la poste se sont révélées les plus efficaces (risque relatif [RR] : 2,27; IC à 95 % : 1,89 à 2,71; I2 = 99,27) 
et apportent des solutions à certaines des raisons mentionnées par les femmes qui renoncent à un dépistage 
habituel en clinique, comme le manque de temps ou de transport, les difficultés à trouver une garderie ou à 
s’absenter du travail et l’accès limité aux établissements de santé [51]. Dans six études, les interactions en personne 
se sont avérées encore plus efficaces lorsque du personnel de santé communautaire ou de proximité, ou du 
personnel infirmier, effectuait des visites à domicile, la probabilité de participation au dépistage par 
autoprélèvement étant alors plus de deux fois supérieure à celle prévalant avec des soins standards (RR : 2,37; 
IC à 95 % : 1,12 à 5,03; I2 : 99,72) [51]. Les résultats de cette revue ont mis en évidence la nécessité de s’assurer que 
seules les femmes admissibles reçoivent des trousses d’autoprélèvement, afin de réduire le gaspillage. L’analyse 
récente d’un vaste essai d’autoprélèvement réalisé aux États-Unis, qui comprenait l’envoi par la poste de trousses 
d’autoprélèvement pour la détection des VPH aux femmes en retard en matière de dépistage, a montré que 
l’autoprélèvement était rentable, même si seulement 25 % des échantillons prélevés étaient effectivement 
renvoyés [59]. Comme les taux de participation étaient très variables d’une étude à l’autre, il semble justifié que 
des études pilotes soient menées pour déterminer si les programmes d’autoprélèvement pour la détection des 
VPH sont réalisables dans différents environnements. Il se pourrait également qu’une approche à plusieurs volets 
englobant à la fois une campagne de sensibilisation au dépistage du cancer du col utérin et l’accès à des trousses 
d’autoprélèvement soit plus efficace pour atteindre un public plus large. Cela a été mis en évidence dans une étude 
ayant montré que la combinaison d’une campagne d’information et de l’envoi de trousses d’autoprélèvement par 
la poste était efficace pour inciter davantage de femmes à participer au dépistage [60]. S’il est vrai que cette revue 
a mis en évidence des études ayant montré que l’autoprélèvement augmentait le recours au dépistage, il n’en 
demeure pas moins que, même dans les études où le taux de réussite a été le plus important, de nombreuses 
femmes n’ont, finalement, pas subi de dépistage. Par conséquent, d’autres options devraient être étudiées pour 
augmenter le nombre de femmes subissant effectivement un dépistage. Idéalement, ces options devraient être 
efficaces dans différents environnements et au sein de divers groupes de femmes. 

Parmi les femmes de ces études qui ne participaient généralement pas au dépistage, le suivi en colposcopie 
s’est avéré élevé. Cela concorde avec les résultats des études précédentes. Par conséquent, les données probantes 
indiquent que l’adhésion aux examens de suivi, à la suite d’un résultat positif à un test VPH par autoprélèvement, 
est généralement très bonne. 

Encore une fois, la qualité des données probantes étayant le recours à l’autoprélèvement pour le dépistage 
du cancer du col utérin est élevée. L’autoprélèvement présente la caractéristique particulière d’améliorer la 
participation de ce sous-ensemble de la population qui ne participe pas au dépistage. La figure 2 illustre une 
suggestion d’algorithme de prise en charge. Il inclut l’option d’une référence en colposcopie pour les populations 
qui présentent une incidence plus élevée de changements précancéreux, en particulier celles qui ont fait l’objet 
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d’un dépistage insuffisant et qui pourraient présenter un risque accru de lésions précancéreuses. Cela nécessitera 
des vérifications et des évaluations continues. 



 13 
 

 

 
Figure 2. Prise en charge des personnes subissant un test VPH par autoprélèvement 
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3.3. Autoprélèvement pour la population générale 
Recommandations : 
• L’autoprélèvement pourrait être offert au Canada à toutes les personnes ayant un col utérin (faible, modérée). 
• Les personnes devraient être informées qu’en cas de résultat positif au test VPH, elles devraient prendre 

rendez-vous avec un FSS pour subir un examen pelvien au spéculum, afin d’effectuer un test Pap, ou qu’elles 
pourraient être référées pour une colposcopie si le test VPH révélait la présence d’un VPHhr 16/18 (faible, 
modérée). 
 
La plupart des évaluations de l’autoprélèvement ont porté sur des populations sous-dépistées et susceptibles 

de présenter des profils de risque et de prévalence différents de ceux de la population générale, ce qui entraîne 
des conséquences sur le rendement du test en tant qu’outil de dépistage. Cependant, il existe un intérêt indéniable 
pour que cette option soit accessible à la population générale. 

Un rapport de l’ACMTS de 2019 a conclu que les tests VPH effectués sur un échantillon autoprélevé avaient 
une précision comparable à ceux effectués sur un échantillon prélevé par un clinicien, en matière de détection des 
CIN2+, en particulier lorsqu’ils étaient basés le test PCR (polymérase chain reaction) [61]. Offrir l’autoprélèvement 
aux personnes ayant un col utérin qui expriment une préférence pour cette option, pourrait être recommandé sur 
la base de données scientifiques plus récentes. Dans plusieurs environnements, au sein de différentes populations 
et dans diverses conditions, il a été constaté que l’autoprélèvement présentait des caractéristiques acceptables en 
matière de rapport coût-efficacité [62]. 

Pour les personnes ayant des antécédents de dépistage adéquats, l’autoprélèvement offre une méthode de 
dépistage moins invasive, plus confortable et moins embarrassante. Appliquée au test VPH, cette méthode peut 
permettre de résoudre bon nombre des défis entravant la participation au dépistage, notamment l’accès à un FSS, 
la dépendance vis-à-vis des horaires d’ouverture des cliniques et les problèmes de transport. Les trousses 
d’autoprélèvement peuvent être envoyées par la poste aux personnes qui en font la demande, ou être fournies 
dans les cabinets des FSS ou dans d’autres lieux comme les pharmacies. Les modalités exactes de mise à 
disposition des trousses d’autoprélèvement devront être personnalisées pour chaque province ou territoire, en 
fonction des ressources des programmes de dépistage. En outre, si cette méthode était offerte sous la forme d’un 
test envoyé par la poste, le programme pourrait avoir à jouer un rôle, en particulier auprès des personnes n’ayant 
pas d’accès à un FSP. 

Une méta-analyse ancienne de Petignat et coll. a comparé l’autoprélèvement aux méthodes de prélèvement 
par un FSS [63]. Portant sur 18 études (5 441 personnes), elle évaluait à la fois les VPHhr et certains VPH à faible 
risque. Globalement, un niveau de concordance élevé a été observé en matière de détection des VPH (0,87, 
IC à 95 % : 0,82 à 0,91) entre les échantillons autoprélevés et les échantillons prélevés par un médecin [63]. Une 
méta-analyse ultérieure, publiée par Arbyn et coll., recensant 36 études pour un total de 154 556 personnes [64], a 
conclu que les tests effectués sur des échantillons autoprélevés étaient moins sensibles et moins spécifiques que 
ceux effectués sur des échantillons prélevés par des cliniciens, en ce qui concerne la détection des CIN2+. Elle a 
également montré que certains tests VPH basés sur la PCR affichaient, d’une manière générale, une sensibilité 
similaire, que l’échantillon ait été autoprélevé ou qu’il ait été prélevé par un clinicien. L’interprétation des auteurs 
à ce sujet était que certains tests VPH basés sur le PCR pourraient être envisagés pour le dépistage systématique 
sur des échantillons autoprélevés, après la mise en œuvre rigoureuse de projets pilotes évaluant la faisabilité de 
cette solution, la logistique requise, la conformité de la population et les coûts. Une grande partie des données 
incluses dans les méta-analyses ont été recueillies auprès de populations faisant l’objet d’un dépistage insuffisant 
au sein desquelles les lésions sont souvent plus répandues et de grade supérieur [64]. Cependant, dans un essai 
randomisé de non-infériorité mené ultérieurement, Polman et coll. ont recruté des femmes âgées de 29 à 61 ans 
aux Pays-Bas, pour participer à une étude dans le cadre de leur invitation au dépistage systématique [65]. Ces 
femmes ont été aléatoirement réparties en deux groupes en fonction de la modalité de prélèvement : 
autoprélèvement avec la brosse Evalyn (n = 8 212) et prélèvement effectué par un clinicien (n = 8 198). Parmi les 
échantillons prélevés, 7,4 % de ceux autoprélevés et 7,2 % de ceux prélevés par des cliniciens se sont révélés 
positifs pour des VPH (RR : 1,04). La détection de CIN2+ ne différait pas entre les deux méthodes de 
prélèvement [65]. La même étude a ensuite évalué l’expérience de 3 835 femmes auxquelles on a demandé de 
remplir un questionnaire. La plupart ont préféré l’autoprélèvement (76,5 %) au prélèvement effectué par un 
clinicien (11,9 %) [66]. 
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En résumé, il existe des données probantes de qualité pour démontrer que l’autoprélèvement pour la 
recherche des VPHhr, dans le cadre du dépistage du cancer du col utérin dans la population générale, est non 
seulement acceptable, mais privilégié dans la plupart des cas. 

Il existe une variété de dispositifs d’autoprélèvement et de méthodes de détection des VPH. La plupart des 
études rapportent l’utilisation de l’écouvillon FLOQSwab envoyé sec ou en milieu liquide. Généralement, un 
test VPH effectué sur un échantillon autoprélevé par prélèvement vaginal devrait être peu coûteux et offrir un 
rendement approprié en matière de prélèvement ainsi qu’une acceptabilité élevée [67]. L’utilisation de n’importe 
lequel des dispositifs d’autoprélèvement approuvé par Santé Canada est recommandée pour la détection des VPH. 
À ce jour, Santé Canada a approuvé les dispositifs de prélèvement Rover Evalyn Brush et Copan Self Vaginal 
FLOQSwab; toutefois, ils ne l’ont pas été dans le cadre d’un autoprélèvement en combinaison avec un 
test VPH [68]. Une comparaison randomisée récente de différents dispositifs d’autoprélèvement vaginal a été 
menée auprès de 620 femmes référées en colposcopie après un test de dépistage anormal [69]. Ces femmes ont été 
invitées à fournir un échantillon d’urine du premier jet recueilli avec le dispositif Colli-Pee® et à autoprélever deux 
échantillons vaginaux, en utilisant soit un écouvillon sec (DF) et un écouvillon humide en Dacron (WD), soit un 
HerSwab (HS) et un dispositif Qvintip (QT). Des taux de positivité et de sensibilité similaires pour la détection 
des CIN2+ et des CIN3+ ont été observés avec les écouvillons « DF », « WD » et l’échantillon d’urine, des valeurs 
inférieures ayant toutefois été observées avec les dispositifs « HS » et « QT ». L’échantillon d’urine, un écouvillon 
sec et un écouvillon humide en Dacron ont tous bien fonctionné et ont été bien reçus par les femmes, tandis que 
les dispositifs Qvintip et HerSwab se sont avérés moins satisfaisants [69]. À ce jour, aucun problème de sécurité 
lié à l’utilisation de dispositifs d’autoprélèvement pour la recherche des VPH n’a été signalé dans les essais 
cliniques. 

Dans la population générale, il est nécessaire d’avoir une deuxième étape de triage autre que le génotypage 
du VPH. En l’absence de test moléculaire, un échantillon cytologique nécessitant une consultation chez un FSS 
devrait être obtenu. Cette approche a été mise en œuvre dans certains pays [70,71]. La figure 2 illustre un des 
algorithmes proposés. 

L’Australie a renouvelé son programme national de dépistage en 2017, avec l’introduction de tests VPH tous 
les cinq ans. Initialement, elle avait également introduit une option d’autoprélèvement pour les personnes n’ayant 
jamais subi de dépistage ou pour celles ayant subi leur dernier test Pap il y a plus de quatre ans. Cependant, 
depuis la mi-2022, après un examen de l’acceptabilité et de l’efficacité, il a été décidé d’offrir à toutes les personnes 
admissibles au dépistage le choix entre l’autoprélèvement et le prélèvement par un clinicien. Le programme 
australien a choisi d’avoir recours à un FSS pour gérer ce processus [70,71]. En revanche, le projet pilote 
d’autodépistage du cancer du col utérin de la BC Cancer Agency a offert l’autoprélèvement au sein de certaines 
collectivités de la province, mettant en place des critères d’inadmissibilité, notamment la grossesse, les antécédents 
d’hystérectomie totale, d’AIS, de > CIN2+ au cours des cinq dernières années, de greffe d’organe solide, d’infection 
au VIH et tout symptôme actif concernant le cancer du col utérin, comme un saignement post-coïtal [72]. À mesure 
que l’autoprélèvement sera mis en œuvre, il est recommandé que les programmes de dépistage du cancer du col 
utérin surveillent leur rendement et utilisent leurs données locales pour créer une réflexion sur leurs propres 
lignes directrices en matière de pratique. 

3.4. Prise en charge des personnes immunodéprimées ayant obtenu un résultat positif au test VPH 
Recommandations : 
• Les personnes immunodéprimées ayant obtenu un résultat positif au test de détection des VPHhr devraient 

être directement référées en colposcopie, quel que soit le génotype du VPH détecté et le résultat de la 
cytologie (conditionnelle, faible). 

• Une fois en colposcopie, la prise en charge devrait suivre les mêmes lignes directrices que pour les personnes 
immunocompétentes (conditionnelle, modérée). 
 
Les personnes immunodéprimées présentent des taux accrus de cancer du col utérin. Toutefois, la plupart 

des données probantes sont issues de populations de personnes séropositives pour le VIH ou ayant subi une 
transplantation d’organe. Les personnes vivant avec le VIH présentent un taux d’infection au VPH plus élevé 
(RR : 2,64, IC à 95 % : 2,04 à 3,42), une clairance du VPH plus faible (RR : 0,72, IC à 95 % : 0,62 à 0,84) et une 
incidence plus élevée de cancer du col utérin (RR : 4,1, IC à 95 % : 2,3 à 6,6) que la population générale [143]. Ces 
constatations valent également pour les autres personnes immunodéprimées [73,74]. Ce risque accru a conduit de 
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nombreux pays à modifier les protocoles de dépistage pour cette population, en envisageant, comme en Australie, 
de démarrer le dépistage entre 20 et 24 ans et d’adopter un intervalle de dépistage de 3 ans jusqu’à 70 ans. 
D’autres, comme au Royaume-Uni, n’ont pas modifié l’algorithme de dépistage par rapport à celui de la 
population générale [75,76]. Le VIH, les greffes d’organes solides, les greffes de cellules souches hématopoïétiques 
(surtout si elles sont concomitantes avec la maladie du greffon contre l’hôte [GVHD]), les maladies inflammatoires 
de l’intestin et la polyarthrite rhumatoïde, les traitements immunosuppresseurs, et le lupus érythémateux 
disséminé, quel que soit le traitement, font partie des états d’immunosuppression associés à un risque accru de 
dysplasie cervicale [77]. Les personnes atteintes d’une maladie inflammatoire de l’intestin non traitées par des 
agents immunosuppresseurs semblent avoir le même risque que la population générale [77]. Les estimations 
basées sur le risque d’apparition d’une CIN3+ font actuellement défaut dans cette population. Chez les personnes 
immunodéprimées, peu importe l’âge, la colposcopie est recommandée quel que soit le résultat de la cytologie, si 
le test VPH est positif [48]. Une fois en colposcopie, la prise en charge devrait être semblable à celle des personnes 
immunocompétentes. 

3.5. Prise en charge des personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, transgenres, queer ou en questionnement, bispirituelles et 
autres (LGBTQ2S+) ayant obtenu un résultat positif au test VPH 
Recommandations : 
• Les FSP doivent demander aux personnes qui les consultent des renseignements d’identification, notamment 

leur sexe à la naissance et leur genre actuel, afin de faciliter l’identification de celles qui nécessitent un 
dépistage du cancer du col utérin régulier (par exemple celles qui s’identifient comme étant des hommes et 
qui ont un col utérin) (conditionnelle, modérée). 

• L’autoprélèvement doit être proposé aux personnes qui, malgré un environnement respectueux et centré sur 
la personne, ne sont pas en mesure de subir le prélèvement d’un échantillon cervical par un FSS en vue d’un 
test VPH, ainsi qu’à celles qui préfèrent simplement cette méthode de prélèvement (conditionnelle, modérée). 

• Toutes les personnes ayant un col utérin qui ont déjà été sexuellement actives devraient subir un dépistage 
du cancer du col utérin systématique, quel que soit leur genre ou celui de leurs partenaires sexuels (forte, 
élevée). 

• Les FSS qui demandent une référence en colposcopie et les colposcopistes devraient respecter l’identité de 
genre des personnes et créer un environnement sûr et inclusif pour toutes les personnes ayant un col utérin, 
quelle que soit leur identité de genre ou leur orientation sexuelle (forte, modérée). 
Les données probantes indiquent que les taux de dépistage du cancer du col utérin au sein de la communauté 

LGBTQ2S+ sont inférieurs à ce qu’ils devraient être. La mise en œuvre du dépistage primaire par test VPH avec 
une option d’autoprélèvement pourrait être plus acceptable et conduire à une adhésion accrue au dépistage du 
cancer du col utérin au sein de ce groupe. 

Les hommes transgenres (c’est-à-dire les hommes auxquels un sexe féminin a été assigné à la naissance) ont 
un col utérin à moins qu’ils n’aient subi une intervention chirurgicale de réassignation sexuelle sous la forme 
d’une hystérectomie. S’ils ont un col utérin, les hommes transgenres devraient subir un dépistage du cancer 
conformément aux lignes directrices provinciales. Cependant, des études montrent que les taux de dépistage du 
cancer du col utérin dans cette population sont inférieurs à ceux prévalant au sein de la population des femmes 
cisgenres. Dans une étude, 37 % des hommes transgenres déclaraient n’avoir jamais subi d’examen pelvien ni de 
test Pap au cours de leur vie, contre seulement 5 % des femmes bisexuelles cisgenres ayant déclaré n’avoir jamais 
été examinées. En outre, 10 % indiquaient n’avoir jamais subi de test Pap [78]. Dans une autre étude, seuls 58 % 
des hommes transgenres et des personnes non binaires admissibles avaient déjà subi un dépistage du cancer du 
col utérin [79]. De plus, la moitié des personnes admissibles au dépistage estimaient ne pas être suffisamment 
informées concernant l’indication pour un dépistage du cancer du col utérin. Les obstacles au dépistage 
comprenaient l’identification en tant qu’homme, indiquée dans le dossier de santé électronique, rendant difficiles 
la prise de rendez-vous et l’obtention des résultats. La participation au dépistage impliquait aussi fréquemment 
des « questions difficiles », la « divulgation de l’identité de genre » et des réactions potentiellement négatives de 
la part d’autrui. De plus, la plupart des personnes de ce groupe préféraient ne pas penser à cette partie de leur 
corps [79]. Le matériel éducatif visant à accroître la prévention et le dépistage du cancer du col utérin est souvent 
« centré sur les femmes ». Cela pourrait entraîner une gêne chez les personnes s’identifiant comme androgynes, 
transgenres ou de genre queer [80]. Par ailleurs, certains FSS ne recommandent jamais le dépistage à ces personnes 
et d’autres les mettent très mal à l’aise. La méfiance ou l’appréhension concernant les interactions avec les FSS 
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empêchent de nombreuses personnes transgenres et non binaires de se faire soigner. Cinquante-trois pour cent 
des personnes ont déclaré qu’elles préféreraient, à efficacité égale, une démarche d’autoprélèvement pour le test 
VPH [79]. 

Ce besoin d’information non satisfait concerne également les femmes ayant des rapports sexuels avec des 
femmes. Dans une étude, 28 % des femmes appartenant à une minorité sexuelle estimaient que le dépistage du 
cancer du col utérin n’était pas nécessaire [81]. Comparativement aux femmes appartenant à une minorité sexuelle 
ayant également des rapports sexuels avec des partenaires masculins, celles n’ayant que des partenaires de sexe 
féminin sont moins susceptibles de subir un dépistage du cancer du col utérin [82]. Dans une enquête menée 
auprès de jeunes femmes bisexuelles et lesbiennes, 30 % des répondantes n’avaient pas subi de test Pap au cours 
des trois années précédentes [83]. Par rapport aux femmes ayant des rapports sexuels exclusivement avec des 
hommes, le rapport de cotes concernant le fait d’avoir déjà participé à un dépistage du cancer du col utérin est 
de 0,10 chez celles qui ont des rapports sexuels exclusivement avec des femmes [84]. Il est possible que ces 
personnes ne soient pas suivies aussi régulièrement, car elles pourraient ne pas avoir besoin de contraception, 
réduisant ainsi les occasions de discussions sur le dépistage du cancer du col utérin [85]. S’il est vrai que certaines 
études indiquent un risque plus faible d’infection aux VPH chez les femmes qui s’identifient comme lesbiennes, 
un certain nombre de facteurs influencent ce risque non nul, notamment le nombre de partenaires sexuels, la 
situation matrimoniale et l’âge [86]. Dans une étude ayant porté sur 218 674 personnes au Royaume-Uni, le 
rapport de cotes relativement à la détection d’une CIN3+ était de 1,91 chez les femmes ayant des rapports sexuels 
exclusivement avec des femmes par rapport à celles ayant des rapports sexuels exclusivement avec des 
hommes [84]. À l’inverse, dans la Nurse’s Health Study, les femmes lesbiennes étaient moins susceptibles d’avoir 
un test VPH positif ou un frottis cervical anormal que les femmes hétérosexuelles sans partenaire de même 
sexe [87]. Le risque accru de CIN3+ dans la première étude est probablement attribuable à un dépistage insuffisant. 
De plus, moins de personnes appartenant à des minorités sexuelles sont vaccinées contre les VPH [82,88,89]. Le 
taux de tabagisme déclaré, un facteur de risque connu pour favoriser la progression des infections à VPH vers le 
cancer du col utérin, est également plus élevé chez les personnes de la communauté LGBTQ2S+ [90]. 

De nombreuses personnes transgenres trouvent l’expérience du dépistage du cancer du col utérin très 
pénible, se sentant vulnérables lorsqu’elles doivent se déshabiller, particulièrement s’il y a plus d’un FSS dans la 
pièce. Alors que certaines personnes préfèrent avoir un accompagnateur présent dans la pièce, d’autres peuvent 
ne pas se sentir à l’aise [91,92]. Les examens au spéculum peuvent être douloureux chez les personnes appartenant 
à ce groupe, en raison d’une atrophie. Ils peuvent également entraîner une dysphorie de genre, du fait de la 
détresse ressentie à cause de la non-conformité entre le sexe assigné à la naissance (féminin) et l’identité de genre 
(masculine) [80]. Pour faciliter le dépistage du cancer du col utérin, les FSS devraient se familiariser avec les 
préférences des personnes subissant un examen et effectuer ce dernier en maximisant l’autonomie des personnes 
qu’ils examinent et en minimisant la dysphorie de genre, tout en proposant des options de dépistage plus 
acceptables, comme l’autoprélèvement pour la recherche des VPHhr [93]. De nombreuses personnes appartenant 
à ce groupe expriment une préférence à l’égard de l’autoprélèvement pour le test VPH, cette méthode étant moins 
susceptible d’entraîner une dysphorie de genre et offrant une certaine maîtrise du processus [91,92]. Un test VPH 
positif pourrait alors fournir une raison suffisante pour procéder à un examen au spéculum du col utérin [91]. 

Le test VPH comme examen de dépistage primaire présente non seulement un intérêt relativement aux 
préférences des personnes subissant l’examen, mais permet également d’accroître la valeur diagnostique. En effet, 
lors d’un test Pap, l’atrophie et l’utilisation d’androgènes sont susceptibles de favoriser l’obtention d’un 
échantillon inadéquat ou d’un résultat de dysplasie de haut grade [94 à 96]. La prévalence de tests inadéquats 
est 8,3 fois plus élevée chez les personnes transgenres. En outre, la probabilité que de multiples tests soient 
inadéquats et que les délais de suivi soient plus longs est également supérieure [80]. 

Une étude portant sur 131 hommes transgenres ayant subi un test VPH par autoprélèvement et par 
prélèvement par un FSS par écouvillon cervical – randomisés par rapport au test effectué en premier – a évalué 
les caractéristiques en matière de rendement de ces deux méthodes. Par rapport aux échantillons prélevés par un 
FSS, considérés comme la référence absolue, ceux issus d’un autoprélèvement ont démontré une sensibilité 
de 71 % et une spécificité de 98,2 %. Plus de 90 % des personnes ayant participé à l’étude ont préféré 
l’autoprélèvement [97]. 

De nombreux professionnels de la santé ont reconnu un manque d’éducation et une certaine gêne en matière 
de prestation de soins primaires aux personnes de la communauté LGBTQ2S+. Par exemple, 80 % des FSS 
interrogés n’avaient reçu aucune formation sur la prise en charge des personnes transgenres, et seulement un tiers 
ont indiqué être à l’aise pour les prendre en charge [80]. Les FSS reconnaissent qu’il y a un manque d’information, 
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en particulier de lignes directrices de pratique clinique, et de recherches pour éclairer les données probantes et les 
pratiques exemplaires [80]. Des relations insatisfaisantes entre les FSS et les personnes qu’ils traitent sont citées 
comme l’un des principaux obstacles au dépistage du cancer du col utérin [91]. Les personnes transgenres 
attendent des FSS qu’ils fassent preuve d’un savoir-faire culturel accru, en utilisant les pronoms appropriés et en 
se montrant à l’aise avec « des corps qui divergent des représentations binaires homme-femme habituellement 
présentées dans la formation médicale » [91]. Certaines recherches demandent la création de lignes directrices 
axées sur les personnes transgenres pour répondre aux préoccupations et aux risques propres à cette 
population [98]. 

Il est important d’être en mesure de cibler toutes les personnes qui ont un col utérin, y compris les hommes 
transgenres et les personnes non binaires (auxquelles un sexe féminin a été assigné à la naissance). Dans une 
enquête menée auprès de personnes transgenres, 8 % avaient subi une hystérectomie et, sur les 92 % 
restantes, 27 % avaient déclaré avoir subi un test Pap au cours de l’année écoulée, contre 43 % des femmes 
cisgenres [80]. Sur la base des lignes directrices britanniques de 2019 en matière de consultations nécessitant la 
prise d’antécédents sexuels, ces derniers doivent indiquer si les personnes participent au programme de dépistage 
du cancer du col utérin du NHS, la date de leur dernier test, son résultat et si elles ont déjà reçu un traitement. 
Une telle démarche offre une occasion en matière de promotion de la santé concernant notamment l’abandon du 
tabagisme et la vaccination contre les VPH [99]. Les formulaires d’admission en clinique devraient offrir 
suffisamment de place pour une identification transgenre et les lieux devraient être accueillants et informatifs avec 
des affiches et des brochures inclusives. Les programmes de dépistage du cancer du col utérin qui identifient les 
populations cibles sur la base de leur statut de genre légal manqueront les personnes qui ont légalement changé 
de statut de genre [100]. Le rôle du FSP dans l’identification des personnes admissibles au dépistage du cancer du 
col utérin et dans la création d’un environnement sûr s’avère d’une importance cruciale. Le tableau 4 propose des 
conseils pratiques sur la façon de formuler des approches centrées sur la personne pour les personnes appartenant 
à la communauté LGBTQ2S+. L’encadré 1 fournit quelques définitions clés. 

Tableau 4. Approche centrée sur la personne pour les soins aux membres de la communauté LGBTQ2S+ [92,101] 

(1) Demander à la personne la terminologie qu’elle préfère utiliser pour décrire les 
parties de son corps et lui proposer un « signal de sécurité » lui permettant 
d’arrêter l’examen si nécessaire 

(2) Demander à la personne si elle souhaite ou non qu’on lui parle pendant 
l’examen 

(3) Donner à la personne le choix quant à la façon d’effectuer l’examen de dépistage 
(certaines personnes préfèrent, par exemple, insérer le spéculum elles-mêmes) 

(4) Demander à la personne si elle préfère que l’examen se déroule avec ou sans 
accompagnateur, le fait qu’une autre personne soit présente et observe pouvant 
être une source de stress 

3.6. Considérations spéciales et prise en charge des membres des Premières Nations, des Inuits et des Métis ayant obtenu un 
résultat positif au test VPH 
Recommandations : 
• Il est recommandé que les FSP et les colposcopistes améliorent leur compréhension et leurs connaissances 

des collectivités locales des Premières Nations, des Inuits et des Métis qu’ils servent, afin de travailler à 
l’établissement de relations, à l’application des connaissances et à la compréhension (forte, modérée). 

• Il est recommandé que les colposcopistes prévoient des formations supplémentaires en matière de 
sécurisation culturelle et de sensibilisation aux traumatismes pour toutes les personnes travaillant dans leur 
établissement (forte, modérée). 

• Il est recommandé que les colposcopistes se fassent les champions d’approches différentes, telles que, sans 
que cela soit limitatif, la création d’un lieu et d’un cheminement de travail évitant la reproduction des 
traumatismes et reconnaissant les cultures et les terres autochtones locales; qu’ils abordent honnêtement les 
craintes de violence et de coercition; qu’ils soutiennent les personnes, aussi bien lors de leurs rendez-vous 
qu’à domicile; qu’ils offrent du soutien culturel; et qu’ils s’engagent, si nécessaire, dans la défense des intérêts 
des personnes qui les consultent (forte, modérée). 
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Une étude, menée en 2017 par la First Nations Health Authority (FNHA) et la BC Cancer Agency, a révélé 

que l’incidence du cancer du col utérin était notablement plus élevée chez les femmes des Premières Nations que 
chez celles n’appartenant pas à ce groupe de population [102]. Cette étude a également montré que les membres 
des Premières Nations de la Colombie-Britannique affichaient des taux globaux de survie au cancer inférieurs à 
ceux des personnes n’appartenant pas à ce groupe de population. Selon les données démographiques de la 
Colombie-Britannique, le cancer du col utérin est le quatrième cancer le plus diagnostiqué chez les femmes des 
Premières Nations, alors qu’il n’est que le septième chez celles n’appartenant pas à ce groupe de 
population [103,104]. 

Les taux plus élevés de cancer du col utérin chez les membres des Premières Nations reflètent les obstacles 
auxquels ces personnes sont confrontées pour accéder aux examens de dépistage et aux traitements requis, partout 
au Canada. Parmi les obstacles résident les problèmes d’accès liés à l’éloignement géographique des centres de 
dépistage et le manque de services de dépistage sécurisants sur le plan culturel. 

Le dépistage et le traitement du cancer du col utérin sont une source possible de nouveaux traumatismes 
pour les personnes et les collectivités des Premières Nations, des Inuits et des Métis qui ont vécu, directement ou 
indirectement, des expériences traumatisantes, personnelles ou historiques dont elles pourraient avoir des 
souvenirs douloureux et qui auraient pu susciter chez elles une peur profondément enracinée et une méfiance vis-
à-vis du personnel médical (en particulier en cas de port d’un équipement de protection individuelle). Ces 
traumatismes, notamment associés aux « pensionnats indiens », aux « hôpitaux indiens », aux dispositions 
législatives provinciales sur la stérilisation, aux expériences médicales, à la stérilisation forcée temporaire ou 
permanente, aux abus sexuels, à la violence physique et à une dévalorisation de longue date des croyances 
médicales traditionnelles et holistiques, pourraient encore creuser le fossé entre les personnes admissibles au 
dépistage du cancer du col utérin appartenant à ces groupes et leurs FSS. L’intégration de la sécurisation culturelle 
et d’une approche empreinte d’humilité dans l’ensemble des services et de la planification des soins de santé 
s’avère essentielle pour atténuer ces répercussions négatives et créer un environnement de soins de santé sûr, dans 
le cadre duquel les membres des Premières Nations, les Inuits et les Métis sont admissibles au dépistage et où leur 
famille se sent respectée. 

La FNHA a mené un projet pilote sur l’autoprélèvement pour le dépistage du cancer du col utérin en 
Colombie-Britannique et sur l’acceptabilité de cette méthode. Avant le lancement du projet, le dépistage par test 
Pap et le suivi afférent étaient déjà en place et reliés au registre de données provincial. Le projet a montré que 
l’autoprélèvement pour le test VPH était à la fois une option réalisable et privilégiée par les membres des 
Premières Nations, cette méthode favorisant également des taux plus élevés de dépistage du cancer dans ce 
groupe de population. L’autoprélèvement s’est également avéré particulièrement bénéfique pour les personnes 
survivantes d’un traumatisme qui risquaient d’être à nouveau traumatisées lors d’un examen pelvien, en 
particulier avec un FSS qu’elles ne connaissaient pas (non publié). En dépit de l’empressement des membres des 
collectivités des Premières Nations vis-à-vis du dépistage par autoprélèvement, ils ont manifesté un fort degré 
d’inconfort lorsqu’on leur a demandé de se rendre à un rendez-vous de colposcopie après la mise en évidence 
d’un résultat anormal, les refus n’ayant alors pas été rares. Des essais en Ontario et au Québec ont montré des 
résultats similaires concernant la préférence pour le dépistage par autoprélèvement [105 à 107]. Indépendamment 
de l’adoption de l’autoprélèvement pour le dépistage par test VPH, les partenaires de soins ont la responsabilité, 
lorsqu’ils recommandent l’autoprélèvement comme option de dépistage, de dissiper la crainte ressentie par les 
personnes et les collectivités des Premières Nations concernant le suivi après un résultat positif à un test VPH. Il 
est recommandé que les hôpitaux, les cliniques et les colposcopistes continuent de travailler pour intégrer la 
sécurisation culturelle et faire preuve d’humilité dans le cadre de leurs services. 

Le racisme systémique anti-autochtone, présent dans le système de santé, ainsi que les répercussions 
persistantes du colonialisme donnent aux membres des collectivités des Premières Nations, des Inuits et des Métis 
de nombreuses raisons de ressentir de la peur ou de l’inconfort, lorsqu’on leur demande de se rendre à un rendez-
vous de colposcopie. Les personnes pourraient ne pas se sentir à l’aise à l’idée d’avoir affaire à un deuxième 
intervenant qu’elles n’ont pas rencontré à l’avance, en particulier si elles ont entendu des récits négatifs d’amis ou 
de membres de la famille sur l’absence de sécurité au sein des cabinets de colposcopie. De nombreuses personnes 
membres des Premières Nations pourraient hésiter à se rendre à un rendez-vous gynécologique, en raison de la 
peur de la stérilisation et du risque d’être à nouveau traumatisées par leurs expériences passées. Jusqu’en 1973, la 
Colombie-Britannique avait une loi exigeant la stérilisation forcée ou contrainte de certaines personnes, les 
populations Autochtones étant, dans ce cadre, ciblées de manière disproportionnée. Même après l’abrogation de 
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cette loi provinciale, les « hôpitaux indiens » ont continué à stériliser des femmes autochtones sans leur 
consentement. Le Comité sénatorial permanent des droits de la personne du Canada a publié un rapport, en 
juin 2021, sur la stérilisation forcée et contrainte de personnes au Canada, dans lequel il reconnaît : « […] cette 
pratique épouvantable n’est pas chose du passé, mais perdure de toute évidence encore aujourd’hui. De plus, sa 
prévalence est probablement sous-déclarée et sous-estimée » [108]. Les cliniciens participant au dépistage du 
cancer du col utérin et aux colposcopies sont encouragés à se familiariser avec le document intitulé Commission de 
vérité et réconciliation du Canada : Appels à l’action [109]. Le tableau 5 présente des ressources supplémentaires pour 
les cliniciens. De plus, des conseils aux cliniciens et des recommandations pratiques pour améliorer la rencontre 
clinique avec les membres des Premières Nations, des Inuits et des Métis sont fournis dans les encadrés 2 et 3. 

Tableau 5. Ressources utiles pour guider les soins fournis aux populations des Premières Nations, des Métis et des Inuits 

BC Association of Aboriginal Friendship Centres (s. d.) Doulas for Aboriginal Families 
Grant Program. https://bcaafc.com/dafgp/ (en anglais seulement). 
 
Barney, Lucy. (2020). Honouring Resilience: Providing Culturally Safe, Trauma-Informed Care 
for Indigenous Women and Families and COVID-19. Disponible sur demande. 
 
First Nations Health Authority. (2016). FNHA’s Policy Statement on Cultural Safety and 
Humility. http://www.fnha.ca/Documents/FNHA-Policy-Statement-Cultural-Safety-and-
Humility.pdf (en anglais seulement). 
 
First Nations Health Authority (s. d.) FNHA’s Policy on Mental Health & Wellness. 
https://www.fnha.ca/WellnessSite/WellnessDocuments/FNHA-Policy-on-Mental-Health-
and-Wellness.pdf (en anglais seulement). 
 
Ligne d’écoute d’espoir pour le mieux-être. (s.d.) https://www.espoirpourlemieuxetre.ca/. 
 
Indigenous Corporate Training. (2020). Indigenous Peoples and COVID-19. 
https://www.ictinc.ca/blog/indigenous-peoples-and-covid-19 (en anglais seulement). 
 
Centre national pour la vérité et la réconciliation. (2012). Rapport sur la Commission de 
vérité et réconciliation du Canada : Appels à l’action. https://ehprnh2mwo3.exactdn.com/wp-
content/uploads/2021/04/4-Appels_a_l-Action_French.pdf. 

Encadré 1. Définitions clés et acronymes 

DÉFINITIONS 
L’humilité culturelle est un processus d’autoréflexion visant à comprendre ses propres 
préjugés et les préjugés systémiques, ainsi qu’à élaborer et à maintenir des relations et 
des processus respectueux basés sur la confiance mutuelle. L’humilité culturelle 
consiste à se reconnaître humblement comme apprenant, lorsqu’il s’agit de comprendre 
l’expérience d’autrui (référence : First Nations Health Authority). 
La sécurisation culturelle est un résultat basé sur une interaction respectueuse qui 
reconnaît les déséquilibres de pouvoir inhérents au système de santé et s’efforce de les 
prendre en compte. Il en résulte un environnement exempt de racisme et de 
discrimination, au sein duquel les gens se sentent en sécurité lorsqu’ils reçoivent des 
soins de santé (référence : First Nations Health Authority). 
Le savoir-faire culturel est défini comme un ensemble de valeurs, de comportements, 
d’attitudes et de pratiques au sein d’un système, d’une organisation, d’un programme 
ou d’un groupe de personnes, qui leur permet de travailler efficacement dans un 
contexte interculturel. Ce concept fait, en outre, référence à la capacité à reconnaître la 
valeur et à respecter les croyances, la langue, les styles de relations et les 

https://bcaafc.com/dafgp/
http://www.fnha.ca/Documents/FNHA-Policy-Statement-Cultural-Safety-and-Humility.pdf
http://www.fnha.ca/Documents/FNHA-Policy-Statement-Cultural-Safety-and-Humility.pdf
https://www.fnha.ca/WellnessSite/WellnessDocuments/FNHA-Policy-on-Mental-Health-and-Wellness.pdf
https://www.fnha.ca/WellnessSite/WellnessDocuments/FNHA-Policy-on-Mental-Health-and-Wellness.pdf
https://www.espoirpourlemieuxetre.ca/
https://www.ictinc.ca/blog/indigenous-peoples-and-covid-19
https://ehprnh2mwo3.exactdn.com/wp-content/uploads/2021/04/4-Appels_a_l-Action_French.pdf
https://ehprnh2mwo3.exactdn.com/wp-content/uploads/2021/04/4-Appels_a_l-Action_French.pdf
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comportements des personnes et des familles qui reçoivent des services, ainsi que du 
personnel qui les fournit. 
Les soins tenant compte des traumatismes consistent à reconnaître le lien entre, d’un 
côté, les traumatismes et, de l’autre côté, la maladie mentale, la toxicomanie, les 
obstacles à l’accès aux services, les affections physiques, etc. Il s’agit de s’assurer que 
les personnes se sentent en sécurité et ne sont pas à nouveau traumatisées par les soins 
qu’elles reçoivent. 
Le sexe est la classification d’une personne en tant qu’homme ou femme, assignée à la 
naissance, généralement sur la base de l’anatomie externe. C’est une combinaison de 
caractéristiques corporelles, notamment les chromosomes, les hormones, les organes 
reproducteurs internes et externes et de caractéristiques sexuelles secondaires. 
L’identité de genre est le ressenti interne, profondément ancré, d’une personne quant 
à son genre. Il s’agit le plus souvent d’une identité garçon/homme ou fille/femme. 
Cependant, certaines personnes sont non binaires, ont une identité de genre queer ou 
les deux. 
L’expression de genre est la manifestation externe du genre. Elle s’exprime par le nom, 
les pronoms, les vêtements, la coupe de cheveux, le comportement, la voix et/ou des 
caractéristiques corporelles. 
Cisgenres désigne les personnes qui ne sont pas transgenres. Le terme vient du latin 
« cis » qui signifie « du même côté ». 
Transgenres désigne les personnes dont l’identité de genre diffère du sexe qui leur a 
été assigné à la naissance. 
La dysphorie de genre est un sentiment de malaise qu’une personne pourrait ressentir 
en raison de la non-conformité entre son sexe biologique et son identité de genre. 
L’orientation sexuelle est l’attirance physique, amoureuse et/ou émotionnelle durable 
d’une personne pour une autre personne. On parle communément d’une personne 
« hétérosexuelle », « lesbienne », « gay », « bisexuelle » ou « queer ». 
Une minorité sexuelle est un groupe dont l’identité, l’orientation ou les pratiques 
sexuelles diffèrent de celles de la majorité de la société environnante. Principalement 
utilisé pour désigner les personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles ou non 
hétérosexuelles, ce terme pourrait également désigner les personnes transgenres, non 
binaires ou intersexuées. 

Encadré 2. Conseils aux fournisseurs de soins prenant en charge des membres des Premières Nations, des Inuits et des 
Métis 

Pratiquer l’humilité culturelle : 
- Pratiquez l’humilité; ayez conscience de vos propres croyances et respectez les 

croyances et les pratiques des personnes qui vous consultent. Traitez les autres 
comme vous aimeriez que l’on vous traite. 

- Réfléchissez à vos propres présupposés et à votre position de pouvoir au sein du 
système de soins de santé. 

- Ne proposez pas votre opinion personnelle, mais seulement les meilleures 
données probantes médicales. Veillez à ce que les choix éclairés des personnes 
qui vous consultent soient exempts de préjugés et de coercition. Consultez des 
ressources impartiales fondées sur des données probantes, par exemple le 
programme Sex Sense d’Options for Sexual Health (numéro gratuit) ou la SOGC, 
et communiquez-les aux personnes que vous recevez. 

- Écoutez les souhaits, les craintes et les inquiétudes de la personne qui consulte. 

Reconnaître et respecter la culture et l’histoire : 
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- Ayez à l’esprit que les collectivités des Premières Nations, des Inuits et des Métis 
ont des stratégies de prise en charge de leurs membres, transmises oralement de 
génération en génération, débutant avant même la conception et se poursuivant 
jusqu’à la vieillesse. 

- Cherchez à puiser dans la tradition orale en utilisant des récits pour démontrer 
que certaines pratiques culturelles, croyances et valeurs témoignent d’une façon 
de vivre saine et protectrice (référence : Dre Janet Smylie). 

- Imprégnez-vous de la culture, des cérémonies et des traditions et intégrez-les aux 
soins. Veillez à ce que cette éducation et ce travail soient effectués en 
collaboration avec la collectivité que vous servez. 

Faciliter la prise en charge globale de la personne : 
- Efforcez-vous de faciliter l’accès, en temps voulu, à des soutiens appropriés en 

matière de santé mentale et de bien-être, notamment des soutiens culturels et 
traditionnels à domicile, si c’est possible, et envisagez des soins virtuels si ça n’est 
pas le cas. 

- Facilitez les services de soutien. 
- Évoquez les moyens de favoriser les liens culturels. 
- Gardez à l’esprit un éventuel traumatisme personnel ou intergénérationnel et 

faites preuve de compassion à cet égard. 
- Soyez souple par rapport aux besoins communautaires. 

Réduire les obstacles pour les collectivités rurales et éloignées : 

- Assurez-vous que les lignes directrices sont sécurisantes sur le plan culturel, 
applicables aux zones rurales et éloignées, clairement communiquées et qu’elles 
incluent des organigrammes décrivant l’enchaînement des différentes étapes. 

- Commencez tôt les conversations avec les familles, afin de vous assurer que des 
plans d’urgence sont en place pour que les soins et les soutiens aux mères et aux 
nourrissons ne soient pas interrompus, en particulier en cas de nécessité de 
voyager à des fins médicales. 

- Ayez conscience des complexités liées à un départ de la collectivité et à un retour 
en son sein. 

Encadré 3 : Recommandations pratiques pour améliorer les rencontres cliniques avec des membres des Premières Nations, 
des Métis et des Inuits. 

• Ne demandez pas à la personne qui consulte de se déshabiller avant de l’avoir 
vue. 

• Mettez en place une relation de confiance en appelant la personne par son nom 
ou en la rencontrant avant le rendez-vous, en prévoyant suffisamment de temps 
pour répondre à ses questions et lui expliquer les détails particuliers de l’examen. 
Idéalement, la personne qui appelle la personne qui consulte pour l’examen 
devrait être celle qui l’effectuera ou qui sera présente (par exemple, une 
infirmière). 

• Envisagez d’avoir recours à une personne de liaison autochtone pour participer à 
la communication et aux soins. 

• Permettez à une personne de soutien d’assister au rendez-vous. 
• Prenez acte des préoccupations que la personne que vous examinez pourrait 

avoir concernant la stérilisation forcée et respectez-les, et ayez une conversation 
honnête avec elle sur les risques en matière de fertilité. 
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• Indiquez à la personne des étapes claires de suivi après l’évaluation ou l’examen, 
en veillant à ce que les ressources communautaires correspondantes soient en 
place et en vous assurant que des soutiens à domicile sont offerts et qu’elle en a 
connaissance. 

• Créez un environnement sécurisant sur le plan culturel et accueillant, en 
exposant des œuvres d’artistes locaux des Premières Nations susceptibles 
d’incarner la collectivité concernée un peu partout dans le cabinet. 

• Affichez des reconnaissances du territoire dans votre cabinet ou à la clinique. 
• Assurez-vous que tous les membres de l’équipe ont été présentés, que leur rôle a 

été défini et que l’utilisation de chaque salle et instrument a été expliquée. 

3.7. Prise en charge des personnes vivant dans des régions éloignées, ayant immigré au Canada ou y étant nouvellement 
arrivées et ayant obtenu un résultat positif au test VPH 
Recommandations : 
• Envisager très sérieusement le recours à des trousses d’autoprélèvement pour le test VPH, envoyées par la 

poste ou obtenues auprès des établissements de santé locaux, pour les personnes vivant dans des régions 
rurales et éloignées du Canada, en vue de surmonter les obstacles géographiques au dépistage du cancer du 
col utérin. Des algorithmes de soins permettant l’obtention d’échantillons pour un test Pap et la réalisation 
de colposcopies devront être en place (conditionnelle, modérée). 

• L’autoprélèvement pour le test VPH en vue du dépistage du cancer du col utérin devrait être envisagé chez 
les personnes ayant immigré au Canada ou y étant nouvellement arrivées, à titre de solution de rechange 
acceptable par rapport au prélèvement effectué par un FSS, lorsque des barrières culturelles pourraient 
inhiber le recours à cette dernière méthode (conditionnelle, modérée). 
 
Il n’existe pas de suffisamment d’études sur le dépistage du cancer du col utérin au sein des populations 

immigrées. Bien qu’il existe plusieurs études évaluant le dépistage du cancer du col utérin parmi différentes 
populations ethniques, elles n’incluent généralement qu’un seul groupe ethnique dans une seule zone 
géographique, limitant ainsi les possibilités de généralisation à l’ensemble des populations ayant immigré au 
Canada ou y étant nouvellement arrivées. 

En général, les personnes ayant immigré au Canada sont plus susceptibles de n’avoir jamais subi de dépistage 
comparativement à celles nées au Canada [50,110]. Très peu d’études ont pris en compte des facteurs tels que 
l’éducation, les langues parlées, le pays d’origine ou le statut en matière d’hystérectomie. Les obstacles auxquels 
ont été attribués les taux inférieurs de participation au dépistage du cancer du col utérin parmi ces populations 
comprennent : une connaissance insuffisante de ce en quoi il consiste; une maîtrise limitée de l’anglais; des 
différences culturelles; la peur ou l’embarras; et le manque d’accès à des FSS de sexe féminin [111]. 

Plusieurs études ont examiné le rôle de l’autoprélèvement pour le test VPH parmi les populations 
immigrantes [112 à 120]. L’autoprélèvement constitue une solution de rechange acceptable par rapport au 
prélèvement effectué par un clinicien, et pourrait contribuer à surmonter les obstacles au dépistage et à accroître 
la participation aux programmes des immigrantes faisant l’objet d’un dépistage insuffisant [112,114,116]. Bien que 
l’autoprélèvement ait été généralement perçu comme positif par les personnes ayant participé à des études à ce 
sujet, certaines préoccupations ont tout de même été soulevées, notamment quant à savoir si l’autoprélèvement 
avait ou non été correctement effectué et quant à l’exactitude du test, soulignant le besoin d’information et de 
soutien lors de la mise en œuvre de cette méthode [113,117,119,120]. On a cité le recours à du personnel de santé 
communautaire comme facteur ayant accru la participation au dépistage [114]. Une étude a montré que 
l’autoprélèvement dans le cadre du dépistage du cancer du col utérin faisait l’objet d’une très bonne acceptation 
de la part des personnes vivant dans des collectivités rurales et éloignées [48]. L’amélioration de l’accès aux FSP, 
ainsi qu’à du matériel et à des ressources pédagogiques adaptés à la culture ciblée, devrait également être une 
priorité. À l’heure actuelle, une étude pilote sur le dépistage du cancer du col utérin passant par l’envoi de trousses 
d’autoprélèvement par la poste, dirigée par la BC Cancer Agency en Colombie-Britannique, est déjà en place pour 
aider à accroître la participation [72]. Une autre étude, se déroulant actuellement en Ontario, porte précisément 
sur l’acceptabilité et l’adoption de l’autoprélèvement pour le test VPH chez les personnes faisant l’objet d’un 
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dépistage insuffisant ou n’ayant jamais subi de dépistage, originaires de pays d’Asie du Sud, d’Asie occidentale, 
du Moyen-Orient et d’Afrique du Nord [121]. 

3.8. Prise en charge des personnes ayant obtenu un résultat positif au test VPH après une hystérectomie 
Recommandations : 
• Le test VPH n’est pas recommandé sur un prélèvement effectué au niveau de la voûte vaginale chez les 

personnes qui ont subi une hystérectomie pour une maladie bénigne sans antécédents de résultats anormaux 
à un test Pap (forte, modérée). 

• Les personnes présentant une LSIL détectée sur un échantillon prélevé lors d’une hystérectomie devraient 
subir un test VPH après 6 à 12 mois, sans suivi supplémentaire si le résultat est négatif (conditionnelle, 
modérée). 

• Les personnes ayant des antécédents de HSIL traitée (CIN2/3), dont le test VPH ultérieur est négatif, et qui 
ont subi par la suite une hystérectomie pour une indication bénigne et ne présentent pas de pathologie 
cervicale, n’ont pas besoin de suivi (forte, modérée). 

• Les personnes ayant des antécédents de HSIL traitée (CIN2/3), qui n’ont pas subi de test VPH après le 
traitement, mais qui ont ultérieurement subi une hystérectomie pour une indication bénigne et ne présentent 
pas de pathologie cervicale, devraient faire l’objet d’un test VPH après 12 mois, sans suivi supplémentaire si 
le résultat est négatif (conditionnelle, faible). 

• Les personnes ayant subi une hystérectomie pour une HSIL (CIN2/3) et présentant une pathologie cervicale 
résiduelle (LSIL ou HSIL) devraient faire l’objet d’un test VPH après 12 mois, sans suivi supplémentaire si le 
résultat est négatif (conditionnelle, faible). 

• Les personnes qui subissent une hystérectomie pour un AIS devraient subir trois tests VPH annuels 
consécutifs, suivis d’un test VPH tous les trois ans (forte, faible). 

• Les personnes présentant des antécédents d’AIS pour lequel elles ont subi une colposcopie, qui ont reçu un 
congé à l’issue de l’examen, et qui subissent ensuite une hystérectomie, pour une autre raison que l’AIS 
d’origine, devraient faire l’objet d’un test VPH tous les trois ans (conditionnelle, faible). 

• Les personnes qui font l’objet d’un test VPH après une hystérectomie devraient subir une cytologie réflexe si 
un VPHhr a été détecté. Si le VPHhr détecté est un VPH 16/18 et que la cytologie montre la présence d’une 
HSIL ou d’une ASC-H, ces personnes devraient être référées en colposcopie (forte, modérée). 

• Les présentes lignes directrices ne traitent pas des personnes atteintes d’un carcinome cervical détecté sur 
des échantillons prélevés lors d’une hystérectomie, lesquelles devraient être suivies conformément aux 
recommandations du gynécologue oncologue (conditionnelle, modérée). 
 
Le dépistage à partir d’échantillons vaginaux n’est pas recommandé chez les personnes ayant subi une 

hystérectomie pour une maladie bénigne, sans antécédents de tests Pap anormaux. Le risque de contracter une 
HSIL vaginale après une hystérectomie pour des indications bénignes est extrêmement faible (environ 0,1 à 0,3 %); 
le dépistage d’une dysplasie chez ces personnes n’est donc pas recommandé [122-124]. 

Cependant, une HSIL vaginale peut être observée chez 7 % des personnes ayant subi une hystérectomie pour 
une HSIL, la plupart de ces dysplasies étant détectées au cours des deux à quatre premières années suivant 
l’hystérectomie; dans ce cadre, une certaine surveillance s’avère justifiée [123,125]. Il existe très peu de données 
probantes de qualité élevée pour conseiller les décideurs dans ce domaine, les recommandations existantes, basées 
sur la cytologie, ciblant une surveillance régulière à long terme. Cao et coll., dans le cadre d’une récente revue en 
Chine, ont évalué le recours au test VPH chez 8 581 femmes ayant subi une hystérectomie. Parmi elles, 834 
présentaient des antécédents de CIN avant l’intervention chirurgicale, un groupe au sein duquel le taux 
d’incidence de VaIN était de 7,3 %, tandis qu’il était de 50 % au sein du groupe ayant obtenu un résultat positif au 
VPH 16. À la suite de ces constatations, les auteurs ont recommandé un test annuel combinant la CML et le 
test VPH pour les personnes ayant des antécédents de CIN antérieure à une hystérectomie [123]. Les données 
obtenues ont montré que le taux d’incidence de VaIN, parmi les personnes ayant subi une hystérectomie pour une 
CIN et ayant ensuite obtenu un résultat négatif au test VPH, était de 0,7 %. De plus, étant donné qu’un résultat 
négatif au test VPH est utilisé comme critère de congé des personnes traitées pour une CIN2+ ou pour un AIS par 
excision lors d’une colposcopie [35,126, 127], cette approche peut s’étendre aux CIN ou aux AIS traités par une 
hystérectomie. Par conséquent, chez les personnes qui avaient des antécédents de CIN ou de CIN2+, soit dans 
l’échantillon soit comme indication d’hystérectomie, l’obtention d’un résultat négatif au test VPH devrait 
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permettre l’arrêt du dépistage. Le moment auquel effectuer ce test n’est pas bien décrit dans la littérature. Dans 
l’étude de Cao, l’intervalle établi en cas de VaIN était de 12,8 mois; 12 mois semblent donc un intervalle 
raisonnable [123]. 

On ne dispose pas de données qui permettraient d’éclairer une approche similaire pour les personnes traitées 
par une hystérectomie pour un AIS, le consensus étant de recommander trois tests VPH annuels consécutifs suivis 
d’un test VPH tous les trois ans [35,128]. 

Les personnes ayant subi un test vaginal avec un résultat positif pour un VPHhr devraient subir une cytologie 
réflexe. Celles chez qui on a détecté soit un VPH 16/18, soit une HSIL ou une ASC-H à la cytologie, soit les deux, 
devraient être référées immédiatement pour une colposcopie vaginale [35,123,124,129]. Chez les personnes ayant 
subi une hystérectomie pour un cancer du col utérin et qui ont reçu une radiothérapie adjuvante, une cytologie 
vaginale ne devrait pas être effectuée, la radiothérapie induisant des changements dans les tissus susceptibles de 
diminuer la fiabilité de la cytologie [130]. La pertinence d’un test VPH chez cette population particulière n’a pas 
encore été établie. 

Le groupe de travail note que la documentation existante est limitée. Des données supplémentaires relatives 
à cette population sont nécessaires pour comprendre comment évaluer au mieux ces personnes après une 
hystérectomie. Les lignes directrices devraient être mises à jour lorsque de nouvelles données seront disponibles. 

3.9. Dépistage par test VPH et prise en charge des personnes ayant obtenu un résultat positif selon le statut vaccinal 
Recommandation : 
• Les algorithmes de dépistage et de colposcopie devraient être les mêmes, quel que soit le statut vaccinal 

contre les VPH (conditionnelle, faible). 
 
La vaccination contre les VPH a été introduite dans de nombreuses provinces canadiennes en 2008-2009. 

Donker et coll., en Colombie-Britannique, ont récemment évalué l’effet de la vaccination sur les lésions CIN2+. Ils 
ont mis en évidence une réduction de 62 % (IC à 95 % : 54 à 68 %) des CIN2 et de 65 % (58 à 71 %) des CIN3 chez 
la population vaccinée [131]. Le Royaume-Uni a noté des réductions similaires de 97 % (96 à 98 %) pour les CIN3 
et de 87 % (72 à 94 %) pour le cancer du col utérin chez les femmes vaccinées [132]. Sur la base de ces résultats, 
lorsque les cohortes vaccinées constitueront dans l’avenir une plus grande proportion de la population ciblée par 
le dépistage, il devrait être possible d’adapter les lignes directrices en matière de dépistage et de diminuer la 
fréquence du dépistage [133]. Il conviendra de prendre en compte les effets indésirables du dépistage, notamment 
un surtraitement potentiel des lésions CIN2+, dans un contexte où les taux d’incidence de CIN diminueront au 
sein des cohortes vaccinées [134]. Bien que ces perspectives s’avèrent prometteuses et extrêmement stimulantes, il 
serait prématuré d’effectuer, dès maintenant, des changements en matière de dépistage des cohortes vaccinées. 
L’un des plus grands obstacles à la mise en œuvre de modifications du dépistage en fonction du statut vaccinal 
est l’incapacité d’accéder facilement aux renseignements individuels sur la vaccination, que ce soit par le biais 
d’un registre ou directement auprès de la personne. En outre, la plupart des personnes admissibles au dépistage 
du cancer du col utérin au Canada n’ont pas été vaccinées. Celles ayant reçu le vaccin lors de l’introduction des 
programmes de vaccination en milieu scolaire, devraient maintenant approcher de la trentaine. 

Grimes et coll. ont appliqué un modèle d’analyse décisionnelle pour évaluer l’efficacité de différentes 
modalités de dépistage du cancer du col utérin, selon les taux de vaccination, sur la détection des CIN2+ [135]. 
L’approche basée sur la cytologie a généré 10 fois plus de colposcopies (faux positifs) que l’approche par test VPH 
suivi du triage. Comme la population vaccinée atteint des taux de 80%, une approche par test VPH a résulté en 
une diminution de 50% des colposcopies excédentaires comparée à la CML [135]. Ils ont également réalisé des 
études de modélisation visant à explorer les scénarios présentant, pour l’avenir, les meilleurs rapports coût-
efficacité pour les cohortes vaccinées. Landy et coll. ont utilisé un modèle de simulation leur ayant permis de 
conclure que le scénario présentant le meilleur rapport coût-efficacité pour les personnes vaccinées contre les 
VPH 16/18 comprenait trois tests de dépistage du cancer du col utérin au cours de la vie. Toutefois, en cas de 
vaccination contre les VPH 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58, deux tests de dépistage au cours de la vie constitueraient la 
stratégie présentant le meilleur rapport coût-efficacité [136]. D’autres études de modélisation ont également 
montré que des tests de dépistage moins fréquents seraient nécessaires chez les personnes vaccinées contre les 
VPH [137,138]. Le modèle de Pederson et coll. a montré que le début du dépistage pourrait être retardé jusqu’à 
l’âge de 30 ans et qu’un à trois tests de dépistage, séparés de 15 à 20 ans, seraient nécessaires au cours de la vie. 
Un âge plus tardif d’entrée dans le programme de dépistage et des tests de dépistage moins fréquents peuvent 
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permettre de réduire les coûts, mais également les effets négatifs de la colposcopie [135,137,138]. Il est a noté 
cependant qu’il ne s’agit actuellement que d’études de modélisation et qu’il y a peu de données cliniques en la 
matière. 

Compte tenu de la rareté des données cliniques et du manque de registres de vaccination rigoureux, on 
recommande à l’heure actuelle que les personnes vaccinées contre les VPH suivent les protocoles de dépistage du 
cancer du col utérin utilisés pour les personnes non vaccinées. 

3.10. Temps d’attente pour une référence en colposcopie 

Recommandations : 
• Les personnes chez lesquelles on a détecté un VPHhr 16/18 devraient être évaluées en colposcopie dans les 

six semaines suivant la référence, et ce, quel que soit le résultat de la cytologie (conditionnelle, faible). 
• Les personnes chez lesquelles on a détecté un VPHhr « autre » et une HSIL, une ASC-H ou une AGC 

devraient être évaluées en colposcopie dans les six semaines suivant la référence (conditionnelle, faible). 
• Les personnes chez lesquelles on a détecté un VPHhr « autre » et qui satisfont aux critères de référence 

devraient être évaluées en colposcopie dans les douze semaines suivant la référence (conditionnelle, faible). 
• Les personnes chez lesquelles on a détecté un VPHhr et dont la cytologie suggère la présence d’un cancer 

devraient être évaluées en colposcopie le plus rapidement possible, idéalement dans les deux semaines 
suivant la référence (conditionnelle, faible). 
Des tests de dépistage cervicaux anormaux et une référence en colposcopie sont une source d’anxiété notable 

chez les personnes concernées [139]. L’établissement de lignes directrices en matière de référence est important 
pour la mise en place de normes de soins. Auparavant, les directives cliniques conjointes de la SOGC décrivaient 
les temps d’attente pour la référence en colposcopie [140]. En cas de présomption de cancer du col utérin, une 
évaluation rapide en colposcopie est recommandée. Bien qu’il n’existe pas de données probantes claires 
concernant les temps d’attente exacts, le groupe de travail recommande une évaluation dans les deux semaines. 
Pareillement, il n’y a pas d’évidence claire sur le temps optimal de référence. Compte tenu du risque immédiat 
plus élevé de CIN3+ dans le cadre de la détection d’un VPH 16, 18 ou « autre », ainsi que d’une HSIL, d’une AGC 
ou d’une ASC-H, une colposcopie dans les six semaines est recommandée. Les personnes chez lesquelles on a 
détecté un VPH « autre », persistant pendant plus de 24 mois, et qui répondent aux critères de référence en 
colposcopie devraient être examinées dans un délai de 12 semaines. Ces conseils sont conformes aux opinions 
d’experts d’autres pays [127,141]. Il est recommandé, en outre, que les programmes de dépistage du cancer du col 
utérin mettent en place des indicateurs de la qualité pour surveiller leur rendement et leur mise en œuvre [142]. 

4. Conclusion 
Les recommandations contenues dans cet article sont destinées à compléter les lignes directrices des 

différents territoires de compétence et non à remplacer celles des programmes de dépistage du cancer du col 
utérin qui sont en place à l’échelle provinciale ou territoriale. Nous soutenons fermement une gestion centralisée 
basée sur des programmes et utilisant des algorithmes fondés sur le consensus. Les registres centralisés permettant 
d’accéder aux résultats des précédents tests de dépistage du cancer du col utérin sont également essentiels pour 
que les cliniciens puissent prendre en charge les personnes de manière appropriée et respectent les lignes 
directrices locales. La commission conjointe chargée d’établir les présentes lignes directrices a mis en place un plan 
visant à mettre en œuvre des outils et des applications Web, afin de faciliter le triage des résultats de test anormaux 
et la détermination du moment adéquat pour procéder à une colposcopie. À l’avenir, d’autres tests de génotypage 
et moléculaires des VPH pourraient contribuer à rendre plus performant le triage des personnes avec un résultat 
positif au test VPH, avec comme objectif de réduire les références inutiles en colposcopie. Une population 
présentant des taux de vaccination élevés nécessitera également un dépistage du cancer du col utérin moins 
fréquent. 

Documentation supplémentaire : Les renseignements complémentaires suivants peuvent être téléchargés au : 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10297596/bin/curroncol-30-00425-s001.zip (en anglais seulement) –Tableau 
supplémentaire S1 : Stratégie de recherche documentaire, recherche de lignes directrices de pratique clinique liées au dépistage 
du VPH; Tableau supplémentaire S2 : Stratégie de recherche documentaire – Test VPH pour le dépistage du cancer du col de 
l’utérus dans certains contextes et pour certaines populations; Tableau supplémentaire S3 : Stratégie de recherche 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10297596/bin/curroncol-30-00425-s001.zip
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documentaire – Comment gérer un test VPH positif après une hystérectomie; Tableau supplémentaire S4 : Cote des 
recommandations et évaluation de la qualité des données probantes. 

Contributions des auteures et auteurs : Conceptualisation, J.B., T.Z. et M.-H.M., rédaction – préparation de la version 
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